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1. 

Beitrag  znr  Osteotomie 
rhachitisch  yerkrQmmter  Röhrenknochen. 

Von 

Dr.  Ed.  V.  Wahl 

in  Peteribnrg. 

Bei  der  grossen  Häufigkeit  rhachitischer  Verkrümmungen 
an  den  unteren  Extremitäten,  die  sich  so  leicht  in  Folge 
mangelhafter  Pflege  und  Aufsicht  im  zweiten  Lebensjahre 
entwickeln  und  nach  erfolgter  Consolidirung  der  Knochen  zu 
den  auffallendsten  Verunstaltungen  Anlass  geben  können,  — 
haben  wir  in  der  Ambulanz  unseres  Hospitals  von  vorne- 
herein unser  Augenmerk  auf  eine  geeignete  chirurgische  Be- 
handlung der  uns  zugeführten  Fälle  gerichtet.  So  leicht  es 
nun  aucn  meist  ist^  die  frischeren  Formen  vor  Ablauf  des 
dritten  Lebensjahres  in  der  Chloroformnarkose  zurechtzu- 
biegen und  durch  Application  gut  gepolsterter  Schienenver- 
bände dauernd  in  guter  Richtung  zu  erhalten,  so  sehr  viel 
schwieriger  wird  die  Aufgabe  einer  Gradestellung  der  ver- 
krümmten Knochen,  wenn  die  Scierosirung  bereits  erfolgt  ist 
und  keine  Kraft  der  Hände  mehr  genügt;  xnh  eine  Biegung, 

?;e8chweige  denn  eine  Infraction  derselben  zu  bewerkstelligen, 
ch  habe  eine  Zeitlang  versucht ,  durch  Gewichtbehandlung 
und  fest  angelegte  Schienen  diesen  hartnäckigen  Fällen  bei- 
zukommen,  musste  aber  sehr  bald  alle  Aussicht  auf  Erfolg 
aufgeben ;  da  die  Weichtheile  den  unvermeidlichen  Druck 
nicht  vertrugen  und  es  mir  unmöglich  schien,  selbst  bei  der 
Application  complicirtester  Apparate  mit  Pelottendruck  etc. 
oder  federnder  Stahlschienen  ^  wie  Bar  well  sie  angiebt  (On 
Clubfoot;  London  1865,  p.  221),  die  Kinder  Wochen-  oder 
gar  Monate  lang  in  einer  gewiss  nicht  angenehmen  Folter  zu 
erhalten.  So  günstig  nun  auch  die  Erfahrungen  von  A.  Mayer 
in  Würzburg  (Canstatt's  J.B.  1852  IV  p.  99,  V  223  und 
1856  V  p.  229)  und  v.  Langenbeck  (D.  Klinik  1854  No.  30) 
über  die  von  ihnen  nach  etwas  verschiedenen  Methoden  aus- 

?;e{uhrten  Osteotomien  lauteten,  so  liess  sich  doch  in  keinem 
'"alle  die  Prognose  dieser  Operation  a  priori  so  günstig  stellen, 

aahfbiMb  f.  KiBderheilk.  N.  F.  V.  i 
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dass  ich  es  mit  gutem  Gewissen  gewagt  hätte,  den  Eltern  der 
kleinen  Patienten  einen  EingriiF  vorzuschlagen,  der  schliesslicli 
doch  nur  einen  cosmetischen  Zweck  im  Auge  hatte.  Bei  den 
Operationen  von  Mayer  und  v.  Langenbeck  war  das 
Knochenmark  immer  in  ausgiebigster  Weise  verletzt  worden, 
—  ob  subcutan  oder  percutan,  schien  mir  ziemlich  irrelevant, 
da  doch  nicht  die  Grösse  der  Weichtheilwunde,  sondern  die 
Verwundung  an  und  für  sich  den  Character  der  complicirten 
Knochenverletzung  bedingt,  —  und  da  wir  gewohnt  sind, 
grade  in  der  Verletzung  des  gefässreichen  Marks  die  Haupt- 
gefahr einer  complicirten  Knochenwunde  zu  sehen,  —  was 
auch  durch  die  oeiden  unglücklich  verlaufenen  Fälle  von 
L inhart  (Würzburger  Verh.  1857)  und  Mayer  (Canstatt's 
J.B.  1858  V  p.  253)  hinreichend  bestätigt  wird,  so  wäre  ein 
operatives  Einschreiten  überhaupt  nur  dort  gerechtfertigt, 
wo  die  Diflformität  eine  bedeutenae  Verminderung  oder  totale 
Aufhebung  der  Arbeitsfähigkeit  des  betreflPenden  Individuums 
in  Aussicht  stellte.  Eine  etwas  geringere  Gefahr  schien  mir 
indessen  die  von  Billroth  neuerdings  (Wien.  med.  Wochensch. 
1870  No.  18)  empfohlene  Verwendung  des  Bildhauer-Meisseis 
in  der  Osteotomie  zu  bieten,  da  die  Verletzung  des  Markes 
sich  bei  derselben  auf  ein  Minimum  reduciren  lassen  musste 
und  eine  vollständige  Durchtrennung  des  Knochens  beim 
Herausschneiden  von  Keilen  aus  der  Rindensubstanz  Aicht 
nothwendig  erschien.  In  den  beiden  Fällen,  welche  Billroth 
mit  dem  Meissel  operirte,  war  die  locale  und  allgemeine 
Reaction  eine  so  geringe  gewesen,  die  Heilung  so  überraschend 
schnell  erfolgt  und  der  cosmetische  Zweck  in  so  befriedigender 
Weise  erreicht,  dass  eine  Wiederholung  des  vorgeschlagenen 
Verfahrens  in  hohem  Grade  wünschenswerth  erschien. 

Der  erste  Fall,  welcher  sich  mir  darbot,  war  folgender: 

I.  Konstantin  Zwetkoff,  3  Jahre  alt,  wurde  den  3.  Jani  1870  auf- 
genommen. Patient  ist  kräftig  und  gut  genährt.  Beide  Unterschenkel 
hochgradig  im  untern  Drittheil  verkrümmt  mit  der  Gonvexität  nacli 
aussen  und  vorne  sehend.  Pat.  steht  mit  weit  auseinander  gespreizten 
Beinen  (Distanz  26  CM.),  tritt  mit  den  äussern  Rändern  der  Fusssohlen 
auf  und  hat  einen  höchst  unbeholfenen  schaukelnden  Gang. 

Den  13.  Juni  wurde  in  der  Chloroformnarkose  ein  Versuch  gemacht, 
die  Unterschenkel  mit  den  Uandcn  zu  brechen.  Da  derselbe  bei  der 
grossen  Härte  der  Knochen  misslang, 'schritt  ich  sofort  zur  Osteotomie. 
Beiderseits  wurde  in  der  Mitte  der  stärksten  Krümmung,  im  Verlauf  der 
stark  vorspringenden  Crista  tibiae  ein  Längsschnitt  von  4  CM.  gemacht, 
der  durch  das  Periost  direct  auf  den  Knochen  drang.  Das  Periost  wurde 
mit  Elevatorien  leicht  abgehobelt,  mit  stumpfen  Haken  zur  Seite  gezogen 
und  nun  mit  dem  Meissel  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  so 
viel  ausgehoben,  dass  sich  die  Knochen  mit  den  Händen  brechen  und 
grade  stellen  Hessen. 

Die  Fibula  bot  kein  besonderes  Hinderniss,  sondern  knickte  gleich- 
seitig mit  ein.  Da  sich  die  Rindensubstans  der  Tibia  bedeutend  ver- 
dickt und  elfenbeinhart  erwies,  so  konnte  ich  nicht  vermeiden,  dass  der 
Meissel  ziemlich  tief  in  die  Markhöhle  eindrang,  was  eine  lebhafte 
parenchymatöse  Blutung  zur  Folge  hatte.    Nach  sorgfiUtiger  Ausspritzung 


der  Wnnde  mit  Eiswasser  und  erfolgter  Blutstillung  wurden  beiderseita 
gefensterte  OypsverbUnde  mit  seitlichen  Holzschienen  bis  übers  Knie 
applicirt,  die  Wunden  mit  etwas  geölter  Charpie  bedeckt  und  der  Kranke 
zo  Bett  gebracht. 

Sehr  bald  nach  der  Op.  trat  ans  beiden  Wunden  ziemlich  lebhafte 
Nachblatang  ein,  die  trotz  Eisbeuteln  bis  gegen  Abend  währte  und  Pat. 
sehr  herunterbrachte.  Grosse  Unruhe,  Klagen  über  Schmerzen.  Subcutane 
Morph,  inject.  0,006. 

14.  J  a  n  i.  Die  Unruhe  /  '^  l 
danert'  fort.     Blutung  hat 
sich  nicht  wiederholt.    M. 
38.    A.  38,6.     Chloral  1,0. 

15.  Juni.  M.  38,4. 
A.  38.  Unruhe,  Schmer- 
zen.   Chloral  1,0. 

16.  Jan i.  Patient  ist 
rahiger,  bekommt  Appetit. 
M.  37,8.  A.  37,9.  Massige 
Schwellang     der    Wund- 

19.  Jani.  Reichliche 
Eiterung.  M.  37,6.  A.  39,6. 

3.Joli.  Die  Wanden 
heilen  gnt,  doch  entleert 
sich  bei  Dnick  noch  ziem- 
lieh viel  £iter.  Ab  nnd 
zu  leicht  febrile  Abend- 
temperatoren. 

6.  Juli.  Die  Gyps- 
▼erbftnde  werden  entfernt. 
Rechterseits  ziemlich  bedeutende  Schwellung  der  Weichtheile  um  die 
Wnnde,  Granulation  etwas  blass.  Bei  Druck  viel  Eiter.  Links  die 
Wnnde  znm  grössten  Theil  vernarbt.  Callasbildung  deutlich  nachweisbar, 
doch  ist  noch  geringe  Beweglichkeit  in  der  Richtung  von  vorne  nach 
hinten  vorhanden.    Pappschienenverbände. 

Im  weiteren  Verlanf  bildeten  sich  rechterseits  kleine  Eitersenkungen 
an  der  innem  Seite,  welche  eröffnet  werden.  Links  schloss  sich  die 
Wnnde  ganz,  so  dass  Pat.  Ende  August  das  Bett  verlassen  und  umher- 
gehen konnte.  Der  cosmetische  Effect  war  in  der  That  ein  überraschender 
zu  nennen.  Leider  mnssten  wir  Pat.  nach  einiger  ^eit  wieder  ins  Bett 
legen,  da  die  Eiternng  ans  den  kaum  geschlossenen  Wunden  zunahm 
und  neue  Abscedirnngen  zur  Folge  hatte.  Trotz  dieser  Eiterungen  erholte 
sich  Pat.  und  nahm  1  Kgr.  an  Körpergewicht  zu.  Im  Jan.  1871  eztra- 
hirte  ich  beiderseits  kleine  Sequester,  die  offenbar  den  Schnittflächen  der 
Kooehen  angehörten.  Im  Febr.  schloss  sich  der  Fistelgang  rechts  definitiv 
und  die  Eiterung  versiegte,  links  dauert  sie  fort  und  die  Sonde  weist 
an  der  innem  Seite  der  Op.- Wunde  eine  kleine  entblösste,  aber  unbe- 
wegliche Knochenfläche  nach.  Es  kostet  aber  Mühe,  den  sonst  ganz 
gesunden  Jangen  im  Bett  zu  halten. 

Den  18.  Juni  1871  entwickelt  sich  ein  Erysipel  des  linken  Unter- 
ichenkels,  das  bis  zur  Leiste  aufsteigt,  aber  am  21.  abzublassen  beginnt. 
Seitdem  ist  die  Eiterung  sehr  minim  nnd  Pat.  den  ganzen  Tag  auf  den 
Beinen.    Das  nekrotische  Knochenstück  harrt  seiner  Entfernung. 

Die  nicht  anbeträchtliche  Nachblutung^  die  protrahirte 
Eiterung,  die  partielle  Nekrotisirung  der  Schnittnäcben  des 
Knochens ;  die  lange  Heilungsdauer  stellten  in  diesem  Falle 
die  Operation  in  kein  sehr  günstiges  Licht.  Indessen  musste 
ich   mir  sagen  ^    dass  die  Läsion   des  Markes  eine  grössere 


gewesen  war,  als  ich  beabBichtigt  hatte,  und  dass  bei  gröBserer 
Vorsicht  in  diesem  Punkte  auch  die  Resultate  günstiger  aus- 
fallen dürften.  Ich  glaubte  deshalb  den  Versuch  in  folgendem 
Falle  noch  einmal  wagen  zu  müssen. 

II.  Nikolai  Iw  an  off,  9  Jahre  alt,  wnrde  den  2.  Mai  1870  aufge- 
nommen. 

Pat.  gut  genährt,  von  kräftiger  Mascolatnr  nnd  sonst  gesand,  zeigt 

an  l>eiden  Unterschenkeln  im 
nntem  Drittheü  derselben  ziem- 
lich bedeutende  Verkrümmungen 
der  Knochen  mit  der  Convexität 
nach  aussen.  Das  rechte  Knie  in 
bedeutender  ValgnssteUung  (140^), 
das  linke  ganze  Bein  bogenförmig 
mit  der  Convexität  nach  aussen 
gekrümmt,  etwas  nach  aussen 
rotirt.  Die  Krümmung  des  Unter- 
schenkels nach  aussen  und  vorne 
prononcirter  wie  rechts.  'Pat.  steht 
ganz  windschief,  hat  einen  äusserst 
ungeschickten  hinkenden  Gang. 

Die  Behandlung  richtete  sich 
zunächst  gegen  die  ValgnssteUung 
des  rechten  Knies.  Pat.  trug 
mehrere  Wochen  lang  Schienen 
und  Gypsverbände  in  rechtwinklig 
gebeugter  (Hüter),  darauf  in  ge- 
streckter Stellung,  dann  einen 
Apparat  mit  bogenförmiger  aus» 
serer  Stahlfeder  nach  Barwell, 
ohne  dass  wir  den  geringsten  Er- 
folg wahrgenommen  hätten.  Da 
ich  mich  nicht  gleich  zur  Tenotomie  der  Bicepssehne  (Bauer)  entschliessen 
mochte,  versuchte  ich  den 

6.  Nov.  in  der  Chloroformnarkose  die  forcirte  Graderichtnng  des 
Knies.  Dieselbe  erwies  sich  leichter,  als  ich  vorausgesetzt  hatte;  unter 
deutlichem  Krachen  rissen  die  gespannten  Stränge  der  Fascia  lata  und 
Bicepssehne,  —  vielleicht  auch  zum  Theil  die  äusseren  seitlichen  Gelenk- 
bänder und  der  Winkel. (140°)  Hess  sich  bis  auf  155°  verbessern.  Appli- 
cation einer  langen  Schiene  an  der  äusseren  Seite  des  Beins. 

7.  Nov.  Pat.  klagt  so  sehr  über  Schmerzen  durch  den  Druck  der 
Schiene,  dass  dieselbe  entfernt  und  durch  Extension  in  grader  und  seit- 
licher Richtung  ersetzt  wird. 

14.  Nov.  Da  die  Stellung  sich  wieder  etwas  verschlechtert  hat,  so 
wird  das  Brisement  noch  einmal  in  der  Narkose  wiederholt  und  eine  gut 
gepolsterte  Schiene  von  starkem  Eisenblech  applicirt. 

15.  Nov.  Reaction  Null;  keine  Schmerzen.  Pat.  geht  auf  Krücken 
umher. 

Den  80.  Jan.  1871.  Die  Stellung  des  rechten  Beins  ist  eine  sehr 
gute:  die  Curvatur  des  linken  aber  unverändert.  Wenn  es  gelänge,  die. 
starke  Krümmung  im  unteren  Drittheil  links  zu  beseitigen,  so  müsstc 
ddr  Gang  bedeutend  an  Sicherheit  gewinnen  und  die  Körperlast  gleich- 
massiger  auf  beide  Kniee  verthcilt  werden.  Es  wurde  deshalb  die 
Osteotomie  der  linken  Tibia  beschlossen. 

8  CM.  oberhalb  des  Fussgelenks  Schnitt  läng^  der  crista  3  CM. 
lang  bis  auf  den  Knochen.  Ablösung  des  Periosts,  Ausmeissein  einer 
etwa  1  CM.  breiten  2,5  CM.  langen  keilförmigen  Rinne  an  der  vorderen 
äusseren  Seite,  mit  möglichster  Schonung  des  Marks,  dessen  Lädirung 
sich    gleich    durch   eine    ziemlich    lebhafte    Blutung   manifestirte.     Das 
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Brechen  des  Unterachonkelfl  erforderte  einen  ziemlich  bedeutenden  Kraft- 
aufwand; ob  die  Fibula  mitbrach  oder  sich  nur  bof^,  weiss  ich  nicht  mehr 
irenau  anzugeben.  Jedenfalls  war  die  erreichte  Stellung  des  Unter- 
schenkels eine  fast  gerade,  —  für  den  beabsichtigten  Zweck  vollkommen 
^nOgende.    GepolAerter  Qjpsverband  und  Schwebe. 

31.  Jan.    Keine  Nachblutung,  keine  Schmerzen.    M.  37,5.    A.  38,4. 

1.  Febr.    M.  38.    A.  38.    Leichte  Schwellung  der  Wundränder. 

Von  da  ab  ist  Pat.  ToUkommen  fieberfrei. 

4.  Febr.    Gute  Granulation,  wenig  Eiter. 

26.  Febr.  Die  Wund»  vernarbt,  die  Knochen  consolidirt.  Pat.  trägt 
noch  an  der  äussern  Seite  eine  Schiene,  fängt  an  auf  Krücken  umher- 
sogehen. 

Längere  Zeit  machte  sich  übrigens  eine  ziemlich  bedeutende  Em- 
pfindlichkeit an  der  Bruchstelle  derTibia  bemerkbar,  die  erst  jetzt  (Juli) 
(ranz  geschwunden  ist,  so  dass  Pat.  ganz  frei,  ohne  zu  hinken,  umher- 
(teht.    Allgemeinbefinden  ausgezeichnet. 

Da  der  Erfolg  in  diesem  Falle  ein  überraschend  günstiger 
und  die  Reaction  eine  so  äusserst  geringe  gewesen  war,  so 
nahm  ich  nicht  Anstand  in  folgendem  Falle  den  Versuch  zu 
wiederholen : 

IIL  Cleopatra  Iwanowa,  11  Jahre  alt,  Schwester  des  Vorigen, 
wurde  den  30.  April  1870  aufgenommen.  Gutgenährtes  sonst  gesundes 
Mädchen.  Hochgradige  Valgusstellung  dos  linken  Knies  (135*');  lange 
mit  der  Convezität  nach  aussen 
sehende  Curvatur  des  ganzen 
rechten  Beins.  Stärkere  Krüm- 
mung im  untern  Drittheil  der 
Tibia,  offenbar  rhachitischen 
Ursprungs.  Tiefer  Stand  des 
Beckens  linkerseits ,  scolio- 
tische  Verkrümmung  der  WS. 
im  Lumbaltheil  nach  links, 
leichte  compensatorische  Krüm- 
mung im  Bmsttheil  nach  rechts. 
Der  Gang  ich  höchsten  Grade 
angeschickt;  bei  jedem  Schritt 
sinkt  das  Becken  auf  die  linke 
Seite  herab,  das  linke  Knie 
streift  an  der  innem  Seite  des 
rechten  vorbei.  Distanz  zwi- 
schen den  innern  Rändern  bei- 
der Fusssohlen  27  CM.  Schmer- 
zen im  linken  Knie. 

Dieselben  Versuche  mit  dem 
BarwelPschen  Apparate  und 
mit  Gjpsverbänden,  —  gleich- 
falls ohne  Erfolg.  Da  Pat.  im 
August  am  Typhus  erkrankte, 
so  musste  wegen  Transferirung 
auf  die  innere  Station  jede  locale 
Behandlung  aufgegeben  werden. 

Den  12.  Nov.  wurde  das  Brisement  forc^  des  linken  Knies  unter 
deutlichem  Krachen  der  Bicepssehne  etc.  ausgeführt  und  die  Winkel- 
stellong  bis  auf  160*^  verbessert.  Gypsverband.  Ziemlich  lebhafte  Schmerzen 
am  Abend.    T.  38,6. 

13.  Nov.    Schmerzen  ganz  geschwunden. 

16.  Nov.    Pat.  fängt  an  auf  Krücken  umherzugehen. 

4.  Dec.  Der  Gypsverband  wurde  abgenommen  und  durch  Extension 
in  grader  und  seitlicher  Richtung  ersetzt. 


12.  Deo.     Application  einor  äusseren  Schiene  von  Eisenblech. 

Den  7.  Jan.  1871  erkrankte  Pat.  an  Scharlach  und  wurde  in  die 
Süharlachabtheilnng  transferirt.  Von  dort  zurückgekehrt,  wurde  die 
Osteotomie  der  rechten  Tibia  im  untern  Drittheil  am  27.  Mai  in  der- 
selben Weise  wie  früher  ausgeführt.  Da  das  Periost -vtark  gespannt  war 
und  keine  genügende  Dilatation  der  Wunde  gestattete,  so  wurden  seit- 
liche Einkerbungen  desselben  gemacht.  Beim  Herausheben  der  Knochen- 
keile aus  der  Kinde  wurde  eine  Blosslegung  des  Marks  mit  grösster  Vor- 
sicht vermieden,  und  war  die  Blutung  in  Folge  dessen  auch  nur  eine 
sehr  unbedeutende.  Der  Unterschenkel  Hess  sich  leicht  brechen  und 
vollkommen  grade  stellen.  Dieses  Mal  wurde  das  Bein  und  die  Wunde 
mit  einer  Schicht  Watte  bedeckt,  ganz  eingegypst  (Occlusivverband)  und 
in  der  Schwebe  aufgehängt. 

Als  Pat.  aus  der  Chloroformnarkose  erwachte,  klagte  sie  kaum  über 
Schmerzen.    Durch  den  Gipsverband  ist  etwas  Blut  durchgesickert. 

28.  Mai.     Keine  weitere  Blutung.     A.  38,1. 

29.  Mai.  Es  wird  ein  Fenster  entsprechend  der  Wunde  ausge- 
schnitten. Die  Wunde  hat  ein  sehr  gutes  Aussehen,  hat  sich  fast  ganz 
linear  geschlossen.  Ausfüllung  der  Ränder  des  Fensters  mit  in  Carbolöl 
getauchter  Watte  und  Desinfection  der  mit  Blut  getränkten  Stellen  des 
Gypses  mit  Carbolsäure. 

30.  Mai.  Unbedeutende  Blutung  aus  dem  oberen  Wundwinkel, 
leichte  Schwellung  der  Umgebung  und  Empfindlichkeit  gegen  Berühning; 
sonst  keine  Schmerzen.     A.  38. 

31.  Mai.  f2s  lässt  sich  etwas  Eiter  aus  der  Wunde  hervordrückeu. 
Die  Schwellung  in  der  Umgebung  nimmt  ab.  Normale  Temperaturen. 
Von  da  ab  ist  der  Verlauf  ein  vollkommen  normaler.  Minimale  Eiterung, 
allmählige  Vemarbung. 

23.  Juni.  Der  Gypsverband  wurde  entfernt,  Wunde  vollkommen 
vernarbt,  die  Bruchstelle  oonsolidirt.  Ziemlich  beträchtliche  Empfind- 
lichkeit und  Schwellung  des  Unken  Fussgelenks,  offenbar  Folge  der 
Immobilisirung.    f^ussbäder  und  passive  Bewegungen. 

10.  Juli.    Pat.  geht  auf  Krücken. 

20.  Juli.  Geht  ohne  Krücken,  fast  ganz  schmerzfrei.  Die  frühere 
windschiefe  Haltung  Ist  fast  ganz  geschwunden,  doch  besteht  noch  eine 
leichte  bogenförmige  Krümmung  der  ganzen  WS.  nach  links,  Folge  der 
nicht  vollständig  beseitigten  Valg^sstellung  des  linken  Knies,  und  leicht 
hinkender  Gang. 

Wenn  wir  bedenken;  dass  in  diesen  beiden  letzten  Fällen 
die  Reaction  nur  eine  sehr  geringe  war,  —  die  Temperatur 
stieg  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  über  38^,  —  dass  die 
Heilung  ohne  Nekrotisirung  und  Exfoliation  bei  sehr  geringer 
Eiterung  in  etwa  4  Wochen  erfolgte  mit  gleichzeitiger  Con- 
solidirung  des  Knochens,  —  also  fast  ganz  wie  bei  einfachen 
uncomplicirten  Knochenbriicheu;  —  dass  endlich  die  Ver- 
besserung in  der  äusseren  Form  und  im  Gange  sehr  ins  Auge 
fiel;  so  können  wir  nicht  anders  als  mit  den  Resultaten  der 
Operationsmethode  sehr  zufrieden  sein.  Die  Technik  der 
Operation  ist  eine  so  einfache;  die  Ausmeisselung  kleiner 
Keile  mit  dem  Holzhammer  bei  guten  scharfen  Instrumenten 
so  wenig  verletzend;  dass  ich  vollkommen  beistimme;  wenn 
Billroth  ihr  den  Vorzug  vor  den  bisher  üblichen  Metboden 
giebt  und  sich  die  besten  Erfolge  von  derselben  verspricht. 
Da  ich  bei  der  Erhaltung  des  Periosts  die  absolute  Noth- 
wendigkeit  einer  linearen  Adaptation  der  Schnittflächen  des 


Knochens,  wie  Mayer  sie  postulirt;  nicht  recht  einsehe,  so 
dürfte  die  Operation  sich  auch  nicht  bei  einer  so  mathematisch 
genauen  Excision  der  Keile  aufzuhalten  haben;  sondern  an 
der  convexen  Seite  der  Krümmung  bei  möglichster  Schonung 
des  Marks  rinnenformig  so  viel  herausnehmen ,  als  nöthig  ist, 
um  den  Knochen  mit  den  Händen  zu  brechen.  Man  wird 
sich  zu  diesem  Zwecke  lieber  der  6 — 8'""™  breiten  kleineren 
Instrumente  bedienen;  mit  den  grösseren  Meissein  möchte 
eine  Verletzung  des  Marks  nicht  immer  ganz  leicht  zu  ver- 
meiden sein  und  dann  der  Verlauf,  wie  im  ersten  Falle,  sich 
bedeutend  complicirtcr  gestalten. 

Die  Anlegung  eines  vollen  mit  Watte  untcrpolsterten,  die 
Wunde  deckenden  Gyps Verbandes,  mit  nachträglichem  Ein- 
schneiden eines  Fensters  hat  sich  bei  der  Behandlung  com- 
plicirter  Fracturen  bereits  einen  so  guten  Ruf  erworben,  dass 
wir  ihr  in  Zukunft  auch  hier  den  Vorzug  vor  den  offenen 
Verbänden  geben  werden. 

St.  Petersburg,   «len  30.  Juli  1871. 


II. 

Beiträge    zur  chirnrgischeii  Fädiatrik. 

Von 

Dr.  Rudolf  DemmB; 

Dooent  der  Kinderheilkimde  und  Ani  am  Klnderipitole  in  Bern. 

u. 

Znr  Lehre  der  Oelenkerkrankimgeii  im  Kindeialter. 

t)ie  werthvolle  klinische  Bearbeitung  der  Gelenkkrank- 
heiten durch  Hüter')  veranlasste  mich,  das  reiche  Material 
von  Gelenkerkrankungen  9  welches  ich  bis  jetzt  in  unserem 
Bemer  Kinderspitale  zu  behandeln  Gelegenneit  hatte ;  mög- 
lichst vollständig  zu  sichten  und  zu  einer  statistischen  Zu- 
sammenstellung zu  verwerthen.  Es  sei^  mir  dabei  gestattet; 
der  erläuternden  Besprechung  der  in  Frage  stehenden  Tabellen 
eine  Reihe  allgemeiner  Betrachtungen  über  den  uns  beschäfti- 
genden Gegenstand  voranzustellen: 

Unter  den  Gelenkleiden  des  kindlichen  Alters  treffen  wir 
wohl  noch  häufiger^  wie  dies  bei  Erwachsenen  der  Fall  ist, 
die  Erkrankungen  der  Synovialis. 

Leistet  der  anatomische  Bau  der  Synovialmembran  an 
und  für  sich  schon  den  entzündlichen  Vorgängen  entschiedenen 
Vorschub,  so  ist  dies,  zur  Zeit  des  lebhafteren  natürlichen 
physiologischen  Wachsthums,  im  Kindesalter  noch  mehr  der 
Fall.  Eine  grosse  Zahl  einfacher  seröser  Synovitiden  geht 
hier  unserer  Beobachtung  wahrscheinlich  häufig  verloren,  da 
auch  die  Aufsaugung  geringerer  seröser  Ergüsse  in  die  Ge- 
lenkkapseln, im  Kindcsalter  meist  eine  ebenso  rasche  als  leb- 
hafte ist.  Die  UebeVgänge  der  serösen  Synovitis  in  die  sero- 
fibrinöse  Form  (Hüter)  oder  zur  Vereiterung,  zursuppura- 
tiven  Synovitis,  finden  bei  Kindern  am  leichtesten  auf  aus- 
gesprochen scrophulösem  Boden,  vor  allem  bei  Vemachlässi- 
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guDg  bestehender  seröser  Eutzündun^svorgänge  statt.  Die 
grösseren  Gelenke,  namentlich  das  Knie-  und  Hüftgelenk, 
bieten  hierzu  die  günstigsten  Verhältnisse. 

Bei  den  Formen  der  hyperplastischcn  Synovitis 
finden  wir,  nach  lange  dauernder  enronischer  Entzündung  der 
Synovialis ;  sei  es  dass  es  sich  nur  um  einen  serösen  oder 
aber  um  einen  eiterigen  Erguss  handelt,  nicht  selten  die 
granulöse  Wucherung  der  Synovialfortsätze.  Bei 
mehreren,  an  hyperplastischer  Synovitis  des  Kniegelenkes 
leidenden  Kindern,  welche  intercurrirenden  acuten  Krank- 
heiten erlagen,  sah  ich  die  Knorpelflächen  des  betreffenden 
Gelenkes  grösstentheils  von  einem  Pelze  sehr  gefässreicher, 
schwammig  anzufühlender  Zotten  überzogen.  Bei  Lebzeiten 
der  Patienten  war  die  Diagnose  dieser  Veränderungen  natür- 
lich unmöglich  gewesen. 

Uebcr  selbstständige  Erkrankungszustände ,  namentlich 
die  Entzündung  des  Gelenkknorpels  im  Kindesalter  ver- 
mochte ich  bei  keinem  meiner  Fälle  bestimmtere  Anhalts- 
punkte zu  gewinnen.  Es  scheint  die  Mitleidenschaft  der 
knorpligen  Gclcnktheilc  vorwiegend  von  den  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Synovialbeklcidung  und,  bei  bestehender  Ostitis, 
vom  Fortschreiten  des  Knochenleidens  auf  die  Epiphysen- 
knorpel  abzuhängen.  Au  {«gedehntere  nekrotische  Abstossung 
selbst  umfangreicherer  Knorpelabschnitte  bei  länger  bestehen- 
dem eiterigen  Erguss  in  die  Synovialkapsel  oder  bei  osteomye- 
litischen Processen  der  an  den  Knorpfel  stosscnden  Diaphysen- 
theile,  gehört  im  Kindcsalter,  besonders  bei  chronischen  Knie- 
tind  Hüftgelenkscntzündungen,  nicht  zu  den  seltenen  Vor- 
kommnissen. Das  Vorhandensein  derartiger  pathologischer 
Knorpelveränderungen  und  tieferer  Knorpelerkrankungen  lässt 
sich  bei  ausgedehnten,  lange  dauernden  Gelenkleiden  wohl 
vermuthen,  jedoch,  falls  die  Sondirung  vorhandener  Fistelgänge 
keinen  Anhaltspunkt  dafür  gewährt,  nicht  mit  Exactheit 
diagnosticiren. 

Scheint  eine  primäre  Knorpelerkrankung  im  kind- 
lichen Alter  zu  den  selteneren  Erscheinungen  zu  gehören,  so 
findet  dagegen  ein  primäres  Leiden  der  den  Gelenkknorpeln 
angrenzenden  knöchernen  Theile  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen entschieden  sehr  häufig  statt  und  scheint  eine  grosse 
Zahl  der  destruirenden  Panarthritiden  gerade  als  partielle 
oder  allgemeinere  Ostitis  und  Osteomyelitis  articularis  ihren 
Ausgangspunkt    zu    nehmen.      Die   entzündlichen    Vorgänge 

Sflanzen  sich  -alsdann  durch  die  Markkanälchen  auf  den 
Inorpcl  und  durch  denselben  auf  die  Synovialis  über,  oder 
der  Process  greift  vom  Knochen  auf  die  periostale  Bekleidung 
und  von  hier  auf  den  angrenzenden  Synovialüberzug.  Je 
jünger  die  kindlichen  Individuen,  je  reizbarer  das  im  physio- 
logischen Wachsthume  begriffene  Knochengewebe  ist,  um  so 
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leichter  treten  namentlich  diese  osteomyelitischen  Pro- 
cesse  auf.  Ich  glaube,  gestützt  auf  meine  Beobachtungen 
in  unserem  Kinder8])italey  behaupten  zu  dürfen,  dass  mehr  als 
die  Hälfte  der  hier  behandelten  destrurirenden  Panarthritiden 
in  dieser  angedeuteten  Weise  ihre  Entstehung  nahmen  (siehe 
Tab.  III).  Weniger  häufig  erscheint  im  Kindesalter  die  Ostitis 
find  Osteomyelitis  articularis  als  secundärer,  durch  lange 
dauernde  eiterige  Synovitis  eingeleiteter  Process.  Die  Er- 
krankung schreitet  hier  meist  durch  Vermittelung  einer  be- 
schränkteren oder  ausgedehnteren  Knorpelnekrose  auf  das 
Markgewebe  des  Knochens  vor.  Begünstigt  wird  eine  der- 
artige Entwicklung  der  Gelenkerkrankung  namentlich  bei  den 
Formen  der  granulirenden  hy  per  plastischen  Synovitis  (Hüter). 

Die  Anschauung,  dass  die  Mehrzahl  der  Gelenkentzün- 
dungen, nehmen  sie  von  der  Synovialmemjjran,  oder  dem 
Knochen,  oder  vielleicht  vom  Knorpel  ihren  Ausgangspunkt, 
schliesslich  zu  einer  allgemeinen  Mitleidenschaft  aller 
dieser  Gelenkelemente  führe,  behält  auch  für  das  Kindea- 
alter  ihre  vollkommene  Berechtigung,  und  wird  man  sich  hier 
lieber  bei  der  überwiegenden  Zahl  der  Gelenkerkrankungen 
mit  Recht,  im  Volkmann' sehen  Sinn,  der  Bezeichnung  der 
„Panarthritis"  bedienen  können.  Im  Kindesalter  ver- 
wischen sich  die  für  die  therapeutischen  EingriflFe  wichtigen 
Entwicklungsmomente  solcher  Panartliritiden  meist  noch 
rascher,  als  dies  bei  erwachsenen  Individuen  der  Fall  ist, 
und  dürfte  hier  die  Diagnose,  ob  die  Gelenkentzündung  als 
Synovitis  oder  Ostitis  articularis  etc.  ihren  Ursprung  genom- 
men, noch  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden  sein. 

Dass  der  Gelenkapparat  zur  Zeit  seines  anatomisch-physio- 
logischen Wachsthums  am  leichtesten  Erkrankungen  ausge- 
setzt ist,  und  deshalb  Gelenkleiden  im  Kindesalter  häufiger, 
wie  bei  Erwachsenen  auftreten  werden,  bedarf  wohl  keiner 
näheren  Auseinandersetzung.  Aber  auch  die  veranlassen- 
den Momente  der  Gelenkentzündungen  sind  für  das 
Kindesalter  zahlreicher,  wie  für  die  späteren  Altersperioden. 
Grösseren  traumatischen  Einwirkungen  sind  Kinder  allerdings 
entschieden  weniger  wie  Erwachsene  ausgesetzt.  Dagegen  ist 
durch  das  ungleich  häufigere  Fallen  der  Kinder,  durch  das 
öftere  Anstossen  der  Gelenke,  namentlich  des  Kniegelenkes, 
gegen  vorspringende  Gegenstände  etc.  eine  ausserordentlich 
mannigfaltige  Quelle  für  die  Entstehung  kleinerer  Gelenk- 
reizungen und  damit,  bei  Vernachlässigung,  die  fortwirkende 
Ursache  für  entzündliche  Gelenkerkraiikungen  gegeben.  Dass 
nun  im  Kindesalter,  in  glücklicherweise  sehr  zahlreichen  Fällen, 
selbst  ernstere  fortwährend  erneute  Insulte  von  Gelenken  ohne 
ernsteren  Nachtheil,  ohne  wahrnehmbare  Erkrankung  der  be- 
troflFenen  Gelenktheile  ertragen  werden  können,  dass  aber  selbst 
leichtere  Gelenkbeschädigungen  bei  einer  gewissjcn  Klasse  von 
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Kindern  stets  und  mit  Sicherheit  der  Ausgangspunkt  für 
intensive  und  lange  dauernde  Gelenkieiden  werden,  führt 
zu  der  für  den  praktischen  Arzt  nicht  leicht  aufzugebenden, 
wenn  auch  im  Grunde  wenig  erklärenden  Annahme,  ^ass  diese 
Klasse  von  Kindern  noch  eine  besondere  Neigung  zur  Ent- 
zündung der  Gelenktheile  mit  sehr  geringer  Disposition  zur 
Rückbildung  der  einmal  erfolgten  entzündlichen  Verände- 
rungen besitze.  Da  diese  Form  von  Gelenkerkrankungen 
dieselben  Charaktere  nachweisen  lässt,  wie  sie  für  den  Krank- 
heitsbegriff der  Scrophulose  auch  für  andere  Gcwebser- 
krankungen  festgehalten  zu  werden  pflegen,  so  bezeichnet 
man  eben  am  zweckmässigsten  diese  besondere  Form  von 
Gelenkieiden  mit  dem  Sammelnamen  der  scrophulöson 
Gelenkentzündungen.  Wohl  vier  Fünftel  sämmtlicher 
zur  Behandlung  kommenden  Gelenkerkrankungen  des  Kindes- 
alters  dürfen  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  als  dem  Gebiete 
der  Scrophulose  zugehörend  betrachtet  werden. 

Als  besonderes  Interesse  in  ätiologischer  Beziehung 
gewährend,  erwähne  ich  hier  drei  FäUe  von  granulirender 
hyperplastischer  Synovitis,  welche  durch  Eindringen  von  spitzen 
Gegenständen  (2  Mal  eine  Nähnadel,  1  Mal-  eine  Glasscherbe) 
in  die  betreffenden  Gelenke,  beim  Rutschen  der  Kin^der 
auf  dem  Boden,  hervorgerufen  worden  waren.  Die  ziem- 
lich rasch  sich  entwickelnden  Synovitiden  des  Kniegelenkes 
heilten  in  zweien  dieser  Fälle,  welche  einen  drei-  und  einen 
funfjähri^n  Knaben  betrafen,  nach  Extraction  der  Fremd- 
körper, der  eine  Fall  nach  vier,  der  andere  nach  9  Monaten, 
mit  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität.  Im  dritten  Falle,  bei 
einem  8jährigen  Mädchen,  führte  die  anfängliche  hyperpla- 
stißche  oynovitis  des  rechten  Kniegelenkes  allmälig  zur  eitrigen 
Panarthritis  und  erfolgte  nach  ITmonatlichem  Leiden  der  Tod 
durch  eine  septikämische  Pneumonie.  Der  eingedrungene  Glas- 
splitter fand  sich  bei  der  Section  im  Innern  der  Gelenkhöhle, 
in  dem  schwammigen  Gewebe  der  wuchernden  Synovialzotten 
verborgen. 

Die  genaue  Untersuthung  erkrankter  Gelenke 
zur  Feststellung  der  Diagnose  und  Bestimmung  der  noth- 
wendigen  therapeutischen  Eingriffe  ist  bei  Kindern  wesentlich 
erschwert  durcn  die  meist  nicht  zu  beschwichtigende  Angst 
und  Furcht  vor  der  Berührung  der  leidenden  Theile,  durch 
die  mit  der  Schwere  des  Uebels  gewöhnlich  nicht  im  Ver- 
hältnisse stehenden  Schmerzensäusserungen,  durch  die  den 
Gelenkapparat  begrenzenden  und  bedeckenden  fettreichen 
Weichtheile  und  durch  das  nur  allzu  häufige  Fehlen  einer 
exacten  Anamnese.  Die  Regel,  der  diagnostischen  Unter- 
suchung durch  Palpation  der  Gelenktheile,  vorerst  eine  mög- 
lichst sorgfältige  und  vergleichende  Ocularins pect ion  vor- 
hergehen  zu   lassen,   wird  deshalb  für  das  Kindesalter  vor 
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Allem  Anwendung  finden  müssen.  Eine  genaue  manuelle 
Prüfung  des  leidenden  Gelenkes  kann  in  vielen  Fällen  nur 
nach  vorhergegangener  Anästhesirung  des  Kindes  vorge- 
nommen werden. 

Die  wesentlichsten  Unterschiede  in  der  Sym- 
ptomatologie der  Gelenkentzündungen  kindlicher 
und  erwachsener  Individuen  liegen  zunächst  in  der 
weit  ausgeprägteren  Mitleidenschaft  des  gesammten 
kindlichen  Organismus  bei  selbst  unbedeutenderen  Local- 
erkrankungen.  Das  Aligemein  befinden  des  mit  einem  Gelenk- 
leiden behafteten  Kindes  wird  deshalb  viel  rascher  und  folgen- 
schwerer gestört.  Die  Heftigkeit  der  Allgemeinerscheinungen; 
die  Höhe  der  Fiebersymptoroe,  darf  uns  somit  allerdings  nicht 
in  gleicher  Weise ,  wie  wir  dies  beim.  Erwachsenen  gewohnt 
sind;  als  dirccter  Maassstab  der  Ausdehnung  und  Intensität 
des  örtlichen  Leidens  gelten;  muss  aber  andererseits  zu  um 
so  energischerem  therapeutischen  Handeln  auf- 
fordern; als  die  Kräfte  des  kindlichen  Individuums 
weit  rascher  aufgerieben  werden;  und  durch  jede 
schwerere,  länger  dauernde  Erkrankung  die  physiologische 
Entwicklung;  das  Wachsthum  des  kindlichen  Kör- 
pers auf  das  empfindlichste  gestört  wird. 

Eine  wesentliche  Besonderheit  der  Localerscheinungcn  bei 
Gelenkerkrankungen  der  Kinder  besteht  selbstverständlich 
nicht.  Ich  glaube  hier  jedoch  die  Beobachtung  nicht  uner- 
wähnt lassen  zu  dürfen,  dass  bei  Kindern  die  Synovitis  der 
Gelenke  weit  rascher  und  häufiger  wie  beim  Erwachsenen 
zur  gleichzeitigen  Miterkrankung;  zunächst  zur  entzündlichen 
Reizung;  der  benachbarten  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden 
führt.  Fühlbare  Reibungsgeräusche  werden  deshalb;  bei  der 
manuellen  Untersuchung  der  leidenden  Gelenke,  in  den  das 
Gelenk  umgebenden  Weichtheilen  bei  kindlichen  Individuen 
häufiger  wie  bei  Erwachsenen  wahrgenommen.  Sie  werden 
sich  bei  genftuef  Manualinspection  mit  Leichtigkeit  auf  ihren 
Ursprung  zurückführen  lassen  und  von  den  durch  tiefere  Er- 
krankungen der  Synovialintima  (Fibrinauflagerungen,  gra- 
nulirende  Wucherungen  auf  derselben)  oder  durch  Mitleiaen- 
schaft  der  knorpligen  Thcile  veranlassten  Reibungsphänomenen 
unterschieden  werden. 

Die  Behandlung  der  Gelenkerkrankungen  im 
Kindesalter  verfolgt  selbstverständlich  dieselben  Principien, 
wie  sie  für  die  Therapie  der  Gelenkleiden  der  Erwachsenen 
längst  als  Norm  dastehen.  Es  ist  jedoch  die  Erfüllung  der 
so  einfach  erscheinenden  therapeutischen  Indicationen  beim 
Kinde,  seiner  anatomisch-physiologischen  Eigenthümlichkeiten, 
sowie  häufig  genug  seiner  Umgebung  wegen;  mit  so  beson- 
deren Schwierigkeiten  verknüpft,  dass  es  nicht  überflüssig 
erscheinen  dürfte;  diese  Punkte  wenigstens  zu  berühren.    Die 
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meisten  Hindemisse  sieben  gewöhnlieb  der  Ausfübrung  des 
obersten  Grundsatzes  einer  rationellen  Gelenkbehandlung,  ;;der 
Fixation  des  erkrankten  Gelenkes  in  vollständiger  Rubelage^^ 
entge£^en.  Die  weichen^  schwammigen;  mit  dickem  Fettpolster 
amhüUten  Extremitäten  eines  noch  nach  Monaten  zählenden 
Kindes,  mit  einem,  die  Gelenkbewegung  vollständig  aufheben- 
den Gypsverbande  zu  umgeben,  denselben  vor  der  fortwäh-* 
rend  drohenden  Verunreinigung  zu  schützen,  die,  bei  der 
raschen  Abschwellung  und  meist  noch  schneller  erfolgenden 
Abmagerung  der  eingeschlossenen  Extremitäten,  nöthig  wer- 
dende Emeu^ning  des  Verbandes  gehörig  oft  zu  besorgen, 
dabei  den  Emährungsverhältnissen  des  kindlichen  Organismus 
gehörig  Rechnung  zu  tragen,  für  die  Reinigung  des  Körpers 
zur  Verhütung  des  Wunaliegens,  zur  Vermeidung  der  Quä- 
lenden Hautausschläge  etc.  etc.  die  nöthige  Sor^alt  walten 
zu  lassen  — -  Alles  dies  sind  Erfordernisse,  deren  Erfüllung 
in  einem  gut  geleiteten  Kinderspitale  schon  mühsam  und 
schwierig  ist,  in  der  Privatpraxis  jedoch  zu  den  fast  unmög- 
lich befriedigend  zu  lösenden  Aufsahen  gehört.  Hierauf  wohl 
beruht  zunächst  die  Thatsache,  dass  trotz  der  Häufung  der 
schweren  Gelenkerkrankungen  in  unserem  Kinderspitale  die 
Procentzahl  der  geheilten  Fälle  ein  absolut  sehr  günstiges 
und  jedenfalls  weit  günstigeres  Verhältniss  darbietet,  als  mir 
dies  ois  jetzt,  mit  dem  besten  Willen  für  die  Behandlung  ge- 
lenkkranxer  Kinder  in  der  Privatpraxis  zu  erlangen  möglich 
war.  Ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  Erzielung  günstiger 
Heiiungsresultate  in  der  Spitalsbehandlung  liegt  in  der  Für- 
sorge für  eine  möglichst  häufige,  reichliche  und  zweckmässige 
Lünun^  der  Krankenzimmer,  mit  Vermeidung  jeder  Patienten- 
überfülTung  der  Spitalsräumlichkeiten  etc.  Die  günstigsten 
Heilungsresultate  gelenkkranker  Kinder  erzielte  ich  deshalb 
bis  jetzt  in  unserer  Privatkrankenanstalt  für  Kinder,  deren 
Einrichtung  es  möglich  machte,  den  kleinen  Patienten  neben 
den  Vortheilen  der  Spitalsbehandlung  noch  den  Vorzug  zu 
gewähren,  den  grössten  Theil  des  Tages  über  Sommerszeit 
in  einem  geräumigen,  vor  Windzug  geschützten  Garten,  in 
ihren  Verbänden  und  Apparaten  liegend,  zuzubringen. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  oder  zur  Ueber- 
wachung  leichter  Gelenkverletzungen  verwende  ich 
als  Fixationsmittel  am  liebsten  etwas  festere,  aus  Eisendraht 
geflochtene  und  nach  der  Confi^uration  der  Extremität  ge- 
bogene Majer-Bonnet'sche  Kapseln.  Die  Seitenwände  dieser 
Drahtkapseln  dürfen  dabei  nicht  zu  hoch  sein,  damit  durch 
die  umgelegten  Bindentouren  eine  wirkliche  Fixirung  der 
leidenden  Extremität  statthaben  kann;  die  Sohlen  der  Bein- 
kapseln müssen  bedeutend .  stärker  wie  der  übrige  Theil  der 
Kapsel  angefertigt  und  sorgfältig  befestigt  werden,  zur  Ver- 
meidung schädlicher  Locomotionen  im  Fussgelenke. 
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Für  die  Behandlung  der  Hüftgeienkserkrankun^en  em- 
pfehlen sich  als  hinreichend  fixirend,  seitlich  um  das  leidende 
Gelenk  gelegte,  bis  gegen  die  Achselhöhle  und  nach  abwärts 
bis  zum  Fussgelenk  reichende,  ge^en  die  Mittellinie  des  Kör- 

Sers  offene  Drahtkapseln.  In  der  letzteren  Zeit  hsAye  ich  für 
ie  Behandlung  der  Hüftgelenksentzündungen  fast  ausschliess- 
lich (von  unserem  trefflichen  Bandagisten  Wolfermann  ver- 
fertigte) den  ganzen  Körper,  bis  zu  beiden  Achselhöhlen, 
aufnehmende,  gepolsterte  und  nach  der  Leibesbeschaffenheit 
ausgebogene,  mit  weiter  unterer  Ausscbnittsöffnung,  zur  Ab- 
setzung des  Stuhlgangs  etc.,  versehene  Drahtkörbe,  verwendet-. 
Dieselbe  Art  von  Drahtkörben  sind  ohne  Zweifel  das 
beste  Material  zur  rationellen  Behandlung  von  Erkrankungen 
der  Wirbelsäule.  Ein  besonderer  Vortheil  der  Construction 
dieser  Drahtkörbe  liegt  endlich  darin,  dass  die  der  Sohlen 
entbehrenden,  offenen  Beinrinnen  jede  beliebige  Anlage  zur 
Besorgung  der  für  Hüftgelenksleiden  so  häufig  mdicirten  soge- 
nannten permanenten  Extension  resp.  der  Distraction  aes 
leidenden  Gelenkes,  im  Volkmann'schen  Sinne,  mit  Leichtig- 
keit gestattet.  Die  nothwendige  Contraextension  macht  sich 
dabei  von  selbst  durch  Anstemmen  der  beiden  Tubera  oss. 
ischii  gegen  die  gepolsterten  Becken-Kapselränder. 

Verdient   somit    das    eben    erläuterte,    schon   längst   als 

f iraktisch  anerkannte  System  des  Draht k'apselverbandes 
ür  die  Behandlung  leichterer  Reizungszustände  fast  sämmt- 
licher  Gelenke,  sowie  auch  für  die  schwereren  Erkran- 
kungen speciell  des  Hüftgelenkes  und  der  Wirbelsäule, 
für  das  Kindesalter  unbedingt  den  Vorzug  vor  den  übrigen 
Verbandmethoden,  so  ist  dagegen,  wenigstens  bis  jetzt,  der 
Gypsverband  für  die  Behandlung  fortgeschrittener  Gelenk- 
leiden des  Knie-  und  Fussgelenkes,  sowie  des  Ellbogen-  und 
Schultergelenkes,  nicht  zu  entbehren.  Welcher  Anlage  des  Gyps- 
verbandes,  ob  der  Mathysen' sehen ,  Burggräve'schen ,  Szyma- 
nowsky'schen  oder  Langenbeck'schen  Methode  etc.  man  den 
Vorzug  gebe,  ist  im  Grund  der  Dinge  einerlei.  Jede  dieser 
Methoden  bedarf  einer  speciellen  technischen  Erlernung  und 
wird  in  geübten  Händen  den  Zweck  der  Feststellung  des 
leidenden  Gelenkes  ohne  nachtheilige  Nebenwirkung  erfüllen. 
Für  die  chirurgische  Behandlung  der  Gelenkerkrankungen  des 
Kindesalters  ist  der  Gypsverband  weder  durch  den  Dextrin- 
und  Kleister-,  noch  durch  den  Wasserglas-  und  Paraffinver- 
band zu  ersetzen.  Ist  man  in  der  Behandlung  der  Gelenk- 
leiden so  weit  gelangt,  den  Kranken  das  Aufstehen  zu  gestatten, 
dann  mögen  die  Kleister-,  Wasserglas- und  Guttaperchaverbände 
etc.  als  passende  Gelenkschutzmittei  in  ihre  Rechte  treten. 

Die  Feststellung  des  leidenden  Gelenkes  in  der 
für  dasselbe  passendsten  Ruhelage  ist  für  jede  Ge- 
lenkbehandlung aas  absolut  erste  und  wichtigste  Erforderniss. 
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Allen  übrigen  für  die  Therapie  der  Gelcnklciden  empfohlenen 
Heilverfahren  ist  eine  nur  untergeordnetere  Bedeutung  zuzu- 
erkennen. 

Die  anhaltende  Anwendung  der  Kälte  zur  Herab- 
setzung der  Temperatur  der  entzündeten  Gelenktheile  ist  auch 
für  die  Kinderpraxis  ein  wichtiges  antiphlogistisches  Heilmittel 
und  ist  seine  günstige  Einwirkung  um  so  höher  anzuschlagen^ 
je  consequenter  und  ausreichender  im  besonderen,  dazu  geeig- 
neten Falle  seine  Anwendung  betrieben  wird.  Dass  bei  tor- 
piden subacuten  Oelenkentzündungeu;  ohne  wesentliche  Tem- 
peraturerhöhung der  das  ergriffene  Gelenk  bedeckenden  Weich- 
theile^  dass  femer  in  solchen  Fällen,  bei  denen  es  sich  um 
die  Resorption  länger  bestehender  entzündlicher  Produkte, 
synovialer  Ergüsse  etc.  handelt,  die  permanente  Kälteanwen- 
dung, resp.  Eisbehandlung,  nicht  nur  keinen  Nutzen,  sondern 
nicht  selten  durch  Verlangsamung  der  Resorptionsvorgänge 
Schaden  bringt,  hatte  ich  bei  früherer,  allzu  genereller  An- 
wendung dieses  Verfahrens  meinerseits ,  häufig  Gelegenheit 
zu  beobachten.  Eine  sehr  sorgfältige  Abschätzung  der  Indi- 
cationen  für  die  Anwendung  des  Eisbeutels  bei  Gelenk- 
leiden, im  Sinne  der  trefflichen  von  Hüter  hierüber  ee- 
machten  Angaben"*),  isi  somit  auch  für  die  Behandlung  der 
Gelenkerkrankungen  des  Kindesalters  angelegentlichst  zu 
empfehlen. 

Der  namentlich  von  manchen  Kinderärzten  noch  häufig 
geübten  Anwendung  localer  Blutentziehun^  bei  Behand- 
lang zunächst  acuter  Gelenk erkrankungen,  glaube  ich  ent- 
schieden entgegentreten  zu  müssen.  Wie  ich  mich  bei  der 
Therapie  der  croupösen  Laryngitis,  trotz  der  geringen  Dicke 
der  hier  das  leiaende  Organ  bedeckenden  Weichtheile,  in 
keinem  Falle  von  dem  Nutzen  localer  Blutentziehungen  habe 
überzeugen  können,  so  sind  mir  dieselben  für  die  Behandlung 
von  Gelenkleiden  stets  nicht  nur  werthlos,  sondern  selbst 
absolut  schädlich  erschienen.  Die,  an  der  vom  Heerde  der 
Erkrankung  immerhin  weit  genug  entfernten  Oberfläche  der 
leidenden  Organe,  vorgenommene  Blutentleerung  wird  durch 
die  allgemeinen  Circulationsverhältnisse  längst  wieder  ausge- 
glichen, bevor  ihr  Effekt  nach  der  Tiefe  der  erkrankten  Theile 
nihlbar  werden  dürfte.  Local  wird  somit  nichts  genützt;  auf 
den  Kräftezustand  des  kindlichen  Organismus  kann  dagegen 
namentlich  da,  wo  es  sich  um  das  Ueberdauem  eines  chronisch- 
werdenden, sich  lange  hinziehenden  Krankheitsprocesses  han- 
delt, der  Säfteverlust  nur  schädlich  wirken.  Bei  scrophulösen 
Kindern  mit  dünnen  reizbaren  Hautdecken  und  sehr  fett- 
reichem Unterhautzellgewebe  bilden  die  Blutegelstiche  nicht 
selten    schwer    heilende,    von    speckigem   Rande   umgebene, 


*)  Klinik  der  Oelcnkkrankheiten,  1.  Hälfte,  Leipzig  1870,  pajf.  152  ff. 
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schlecht  eiternde  Geschwüre,  welche  namentlich  der  dauernden 
Anlage  von  Fixationsverbänden  hindernd  im  Wege  stehen. 

Wie  wenig  im  Allgemeinen  die  sogenannten  Ableitungen 
gegenüber  schwereren  chronischen  Gelenkerkrankungen  nützen^ 
lässt  sich  zumal  aus  dem  negativen  Werthe  solcher  Blutegel- 
stich-Geschwüre sehr  lehrreich  entnehmen.  Die  Dicke  der 
zwischen  dem  eigentlichen  Erkrankungsheerde  und  der  eitern- 
den Geschwürsfläche  liegenden  Weichtheile,  und  wäre  sie  auch 
an  jedem  Gelenke  so  dünn,  wie  am  Kniegelenke,  macht  eben 
doch  jede  günstige,  entlastende  Einwirkung  auf  die  leidenden 
Theile  illusorisch.  Die  Anwendung  des  früher  so  hochge- 
schätzten Glüheisens  scheint  mir  deshalb  vielleicht  mir  noch 
da  indicirt,  wo  es  sich  um  die  möglichst  unblutige  Eröffnung 
eines  Gelenkabscesses,  so  namentlich  am  Kniegelenke,  handelt. 
Die  Thrombenbildung  in  den  Venen  der  durch  das  Glüheisen 
durchsetzten  Weichtheile  ist  bei  dieser  Methode  der  Eröffnung 
unstreitig  eine  solidere  und  ist  die  Resorption  der  durch  die 
Wundspalte  fiiessenden  Eiterroassen,  sowie  der  eiterige  Zerfall 
dieser  Thromben  mit  den  bekannten  Folgezuständen,  hierbei 
wohl  weniger  leicht  möglich. 

Unter  den  durch  Erzeugung  eines  sogenannten  Gegen- 
reizes wirkenden  Derivantien  nimmt  für  die  Behandlung 
kranker  Kindergelenke  die  Jodtinktur,  und  zwar  in  ihrer 
stärkeren  Conccntration,  die  wesentlichste  Stelle  ein.  Es  gilt 
dies  jedoch  zunächst  nur  für  die  Erkrankungen  der  Synovial- 
membran  und  nur  für  jene  Gelenke,  welche  nicht,  wie  das 
Hüft-  und  Schultcrgelenk,  durch  eine  zu  massige  Weichtheil- 
Schicht  von  der  Oberhaut  getrennt  sind.  Eine  einmalige,  sehr 
starke  Anwendung  der  Jodtinktur  mit  Erneuerung  eines  ähn- 
lich starken  Anstriches  nach  4  bis  6  Tagen,  nützt  dabei  ent- 
schieden mehr,  als  die  tägliche  Bepinselung  der  betreffenden 
Hautdecken. 

Vor  der  generellen  oder  ausgedehnten  Anwendung  Can- 
tharidenpräparate  enthaltender  Vesicantien  glaube  ich  für  die 
Kinderpraxis  entschieden  abrathen  zu  sollen.  Die  bekannte 
Nebenwirkung  der  Canthariden  auf  die  Harnorgane  macht 
sich  bei  Kindern  oft  schon  bei  sehr  beschränkter,  nur  ein- 
maliger Application  eines  derartigen  Vesicans  geltend. 

ich  füge  hier  schliesslich  noch  bei,  dass  ich  für  die  Vor- 
nahme der  sogenannten  permanenten  Extension  oder  „Dis- 
traction'^  der  leidenden  Gelenke,  unter  genauer  Abschätzung 
der  diese  Behandlungsmethode  indicirenden  Momente,  anstatt 
des  Heftpflastersteigbügels,  lieber  den  soliden  Gypssteig* 
bügel,  mit  breiter  Holzsohle  anlege*).  Das  die  Distraction 
besorgende  Gewicht  wird  dabei  stets  über  eine  am  Bettende 
angebrachte  Rolle  geleitet.    Für  das  Hüftgelenk  lässt  sich  die 


*)  Siebe  Jahresbericht  des  Berner  Kinderspitales  pro  1863  und  1868. 
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Distraction  weit  zweckmässiger  durch  eine  an  der  erwähnten 
Drahtkapsel  angebrachte  Bogenvorrichtur^g  besorgen; 
wie  sie  für  einen  Fall  von  Totalresection  des  Hüftgelenkes 
bereits  von  mir  beschrieben  worden  ist*). 

Was  die  Allgemeinbehandlung  gelenkkranker 
Kinder  anbetrifft,  so  wird  im  acuten  Stadium  der  Erkran- 
kung eine  symptomatisch -antiphlogistische,  in  der  späteren 
chronischen  Periode,  eine  tonisirend - roborircnde  Medication 
die  besten  Dienste  leisten.  Hauptsache  bleibt  dabei 
stets  die  genaue  Ueberwachung  der  diätetischen 
Verhältnisse,  die  Zufuhr  reiner  frischer  Luft  und 
kräftiger  gesunder  Nahrung. 

Zur  Reinigung  und  Ausheilung  operativ  behandelter  oder 
seibstständig  zur  Fistel bildung  führender  Gelenkleiden  sind 
für  das  Kindesalter  die  prolongirten  Salz-  und  Schwefelbäder 
wirksano  und  zweckmässig.  Besser  als  durch  impermeabel 
gemachte  gefensterte  Gypsverbände  wird  für  solche  Fälle  die 
Feststellung  des  Gelenfees  durch  Blech-  oder  Drahtschienen 
besorgt,  welche  mit  einem  Oelfarbeanstrich  versehen  oder 
verzinnt  und  zur  Vermeidung  eines  schädlichen  Druckes  auf 
die  vorspringenden  Gelenktheile  mit  Guttaperchaplatten  oder 
einfachen,  leicht  trocknenden  Leinwand  -  Compressen  ge- 
füttert sind. 

.  Noch  möchte  ich  hier  einige  Worte  über  die  operative 
Behandlung  der  Gelenkerkrankungen  der  Kinder 
beifügen.  Es  gelten  wohl  dieselben  Indikationen,  welche  die 
operative  Chirurgie  für  das  operative  Eingreifen  bei  den  Ge- 
lenkleiden Erwachsener  anerkennt,  auch  für  die  Gelenk- 
affectionen  der  Kinder.  Die  Erfahrung  lehrt  jedoch,  dass  die 
Rückbildungsvorgänge  krankhafter  Zustände  im  Kindesalter 
meist  lebhafter  und  vollständiger,  als  in  späteren  Alters- 
perioden stattfinden.  Operative  Eingriffe  werden  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  deshalb  hier  zuweilen  länger  hinausge- 
schoben oder  sind  unter  Umständen  selbst  zu  unterlassen, 
falls  nicht  eine  länger  dauernde  Gelenkeiterung  die  Gefahren 
eines  raschen  Verfalles  der  Kräfte,  einer  miliaren  Tuber- 
kulose, oder  einer  amy leiden  Degeneration  der  Eingeweide 
näher  rückt. 

Unter  den  grösseren  operativen  Eingriffen  sind  es  zu- 
nächst die  Gelenkresectionen,  welche  vom  Standpunkte 
der  wirklich  conservativen  Chirurgie,  zur  Bekämpfung 
der  das  Leben  bedrohenden  fieberhaft  entzünd- 
lichen Erscheinungen  und  zur  Erhaltung  der  lebens- 
wichtigsten Funktionen  der  ergriffenen  Extremi- 
täten, eine  stets  ausgedehntere  Anwendung  auch  in  der 
Kinderheilkunde  finden  werden.    Da,  wie  ich  bereits,  gestützt 


*)  Siehe  Jahresbericht  pro  1869. 
Jahibneh  f.  KInderbcUk.  N.  F.   V.  2 
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auf  die  in  unserem  Kinderspitale  gemachten  Erfahrungen 
nachgewiesen  habe,  die  Gelenkerkrankungen  der  Kinder  häu- 
figer von  den  knöchernen  Gelenktheilen ,  als  von  der  Syno- 
vialis ihren  Ausgang  nehmen,  so  liegen  auch  die  häufigsten 
Indikationen  für  die  Vornahme  der  Gelenkresectionen  im 
Kindesalter  in  dem  Bestehen  von  mehrfachen  und  aus- 
gebreiteten ostitischen  und  osteomyelitischen,  zur 
Nekrose  führenden  Erkrankungsheerden  innerhalb 
des  knöchernen  Gelenkapparates.  Bei  dem  Schulter- 
und  Hüftgelenk,  sowie  den  kleineren  Fussgelenken  gewähren 
häufig  sogenannte  partielle  Resectionen,  bei  welchen  nur 
die  wirklich  erkrankten  knöchernen  Gelenktheile  entfernt 
werden,  vollkommen  befriedigende  Heilungsresultate. 

Zur  möglichsten  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  der 
complicirteren  Funktionen  des  Ellbogengelenkes  dürfte  die 
Totalresection  der  partiellen  Resection  den  Rang  streitig 
machen ;  doch  habe  ich  im  Kinderspitale  eine  Reihe  von  par- 
tiellen Resectionen  des  Ellbogengelenkes  vorgenommen,  bei 
welchen  es  gelang,  die  wichtigsten  Bewegungen  dieses  Ge- 
lenkes zu  erhalten. 

Ueber  das  Verhältniss  und  die  Vorzüge  der  primären 
und  der  secundären  Gelenkresectionen  bei  Kindern 
stehen  mir  keine  Erfahrungen  zu  Gebote,  da  ich  hier  bis  jetzt 
nur  Resectionen  der  letzteren  Art  vorgenommen 'habe. 

Die  dieser  Arbeit  beigefügten,  aus  den  Rechenschafts- 
berichten der  einschlagenden  Jahre,  den  Spitalcontrollbüchern 
und  den  betreffenden  Krankengeschichten  zusammengestellten 
statistischen  Tabellen  leiden  in  vollem  Maasse  an  den 
UnvoUkommenheiten ,  welche  derartige  statistische  Bearbei- 
tungen an  sich  zu  tragen  pflegen.  So  gibt  uns  vorerst  unsere 
Zusammenstellung  keinen  allgemein  gültigen  Anhaltspunkt  über 
die  Häufigkeit  der  Gelenkerkrankungen  im  Kindesalter.  Auf 
7645  Kinder,  welche  vom  Jahre  1863  bis  Ende  1870  im  Kinder- 
spitale selbst  und  der  Poliklinik  des  Kinders pitales  verpflegt 
wurden,  fallen  590  Gelenkkranke.  Es  gehören  diese  Kinder- 
kranken fast  ausschliesslich  dem  Canton  Bern,  also  einer 
Bevölkerungszahl  von  nahe  an  400,000  Seelen,  an.  Das  über- 
wiegende Contingent  zu  dieser  Zahl  von  Gelenklei:denden  stellt 
jedoch,  wie  sich  aus  den  Controllbüchern  der  Anstalt  ergibt, 
die  Stadt  Bern  selbst  mit  ihren  ca.  36,000  Einwohnern,  sowie 
die  nächste  Umgebung  der  Stadt.  Es  gibt  somit  die  hier 
angegebene  Zahl  von  Gelenkerkrankungen,  im  Verhältniss  zu 
der  Bevölkerungszahl  des  Cantons  und  Her  Stadt  Rern,  keinen 
sicheren  Maassstab  für  die  Häufigkeit  der  Gelenkerkrankungen 
bei  Kindern  überhaupt.  Die  grössere  Leichtigkeit  oder  Schwierig- 
keit des  Transportes  der  Kranken  aus  entfernteren  Gegenden, 
die  speciellen  Verhältnisse  der  Krankenauswahl  bei  der  Auf- 
nahme  in   die  Spitalbehandlung  etc.   sind   Factoren,    welche 
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bestimmend  auf  die  in  Bede  stehenden  Zahlen  einwirken 
mnssten.  Ausserdem  findet  jährlich  eine  grosse  Zahl  eben- 
falls gelenkkranker  Kinder  in  anderen  Spitälern  des  Cantons 
Aufnahme  und  würde  es  bis  jetzt  zu  den  unlösbaren  Aufgaben 
gehören,  auch  dieses  Material  für  eine  derartige  statistische 
Bearbeitung  verwenden  zu  wollen. 

Eine  weitere  UnvoUkommenheit  unserer  Tabellen  liegt 
in  der  nothwendigen  Beiziehung  des  poliklinischen 
Materiales.  Es  ist  die  Ueberwachung  der  poliklinischen 
Kranken,  ihre  therapeutische  Besorgung,  sowie  die  Abschät- 
zung des  hier  schliesslich  gewonnenen  Heilungsresultates  mit 
solcnen  Schwierigkeiten  verbunden;  dass  die  Fehlerquellen, 
welche  hierdurch  für  eine  exacte  wissenschaftliche  Zusammen- 
stellung erwachsen,  kaum  hoch  genug  angeschlagen  werden 
können.  Ich  habe  deshalb  vollständig  darauf  verzichtet,  das 
poliklinische  Krankenmaterial  unseres  Kinderspitales  in  der 
Wdse  zu  verwerthen,  wie  diese  in  Tabelle  III  für  die  im 
Spitale  selbst  behandelten  Gelenkkranken  geschehen  ist,  und 
mich  nur  darauf  beschränkt^  unsere  poliklinischen  Gelenk - 
kranken  bezüglich  der  Entscheidung  der  Fragen  über  die 
Häufigkeit  der  einzelnen  Gelenkerkrankungen,  sowie  das  vor- 
wiegende Ergriffenwerden  der  einzelnen  Altersstufen  (siehe 
Tabelle  I  una  II),  zu  besprechen.  Alle  iene  Fälle  von  Ge- 
lenkleiden, welche  sich  in  der  Rpitalpolikhnik  vorstellten  und 
später  in  das  Spital  aufgenommen  wurden,  finden  sich  auf 
unseren  Tabellen  unter  der  Zahl  der  poliklinischen  Kranken 
nicht  erwähnt. 

Wie  dies  in  den  mir  zum  Vorbilde  dienenden  statistischen 
Zusammenstellungen  vonBiliroth  geschehen  ist,  liabeichmich, 
wo  dies  möglich  war,  und  namentlich  bei  besonders  wichtigen 
Fällen,  nach  der  Haltbarkeit  gewonnener  Heilungsresultate, 
sowie  nach  den  späteren  Gesundheitszuständen  als  geheilt 
entlassener  Patienten,  erkundigt.  In  Tabelle  No.  III  ist  über 
diese  Nachforschungen  unter  der  Rubrik  der  Recidiven 
Rechenschaft  gegeben.  Auch  in  dieser  Beziehung  bieten  unsere 
ZuBammenstelTungen  natürlich  sehr  viel  Lückenhaftes.  Be- 
züglich der  Schlussfolgerungen,  welche  sich  aus  der  Betrach 
tung  der  hier  mitgetheilten  Tabellen  ergeben,  würde  es  von 
grossem  Interesse  sein,  dieselben  durch  statistische  Zusammen- 
stellungen des  Materiales  anderer  Kinderspitäler  controlirt 
und  ergänzt  zu  sehen. 

Die  Gelenkentzündungen  der  unteren  Extremi- 
täten sind  im  Kindesalter  häufiger,  als  diejenigen 
der  oberen  Extremitäten.  Weitaus  am  häufigsten 
sind  im  Kindesalter  die  Erkrankungen  des  Kniege- 
lenkes, dann  folgen  diejenigen  der  Wirbelsäule,  sowie 
des  Hüftgelenkes;  in  dntter  Linie  stehen  die  Erkrankungen 
des  Fuss-  und  Ellbogengelenkes  und  reihen  sich  hieran 


20 

erst  diejenigen  der  Gelenke  der  Metatarsusknochen  und 
Zehen,  der  Metacarpusknochen  und  Finger,  deeHand- 
gelenkes  und  endlich  des  Schultergelenkes. 

Die  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wurden  auf 
den  Tabellen  beigefügt,  um  eine  möglichst  vollständige  Pa- 
rallele mit  den, Gelenkleiden  der  Extremitäten  zu  ermöglichen. 
Ich  werde  in  einem  späteren  Hefte  dieses  Joumales  eine  ge- 
naue Zusammenstellung  der  Wirbelsäuleerkrankun^en  mit 
Rücksicht  auf  die  hauptsächlich  befallenen  Wirbelgruppen 
geben.  Das  erhebliche  Contingent  der  Leiden  der  Wirbel- 
säule in  unseren  Tabellen  findet  durch  die  grosse  Verbreitung 
der  Scrophulose  unter  unserer  Armenbevölkerung,  durch  die 
bei  uns  seitens  der  Eltern  nicht  wenig  übliche  frühzeitige 
körperliche  üeberanstrengung  der  jugendlichen  Individuen 
seine  Erklärung. 

Knaben  scheinen  namentlich  für  die  Entzündungen 
des  Hüft-  und  Kniegelenkes  eine  entschieden  grössere 
Disposition  wie  Mädchen  zu  besitzen;  es  erklärt  sich 
dies  wohl  am  richtigsten  daraus,  dass  im  Allgemeinen  Knaben 
durch  ihre  grössere  Lebhaftigkeit  und  Unbändigkeit,  durch 
die  Eigenthümlichkeit  ihrer  Spiele  etc.,  Körperverletzungen, 
namentlich  Beschädigungen  der  Gelenke  und  Knochen,  leichter 
ausgesetzt  sind.  Leiden  der  Wirbelsäule  scheinen  bei 
Mädchen  häufiger  wie  bei  Knaben  zu  sein.  Die  Frage 
nach  der  Prädisposition  der  verschiedenen  Alters- 
stufen zu  Gelenkleiden  lässt  sich  nach  unseren  Tabellen 
dahin  beantworten,  dass  das  vierte  bis  sechste  und,  in 
zweiter  Linie,  das  siebente  bis  zehnte  Lebensjahr  die 
grösste  Neigung  zu  Gelenkentzündungen  darbietet. 
Entschieden  geringer  ist  dieselbe  vom  elften  bis  sechszehnten, 
sowie  im  zweiten  und  dritten  Altersjahre.  Innerhalb  des 
ersten  Lebensjahres  gehören  Gelenkleiden  zu  den 
selteneren  Erscheinungen. 

Bezüglich  der  den  Ausgangspunkt,  resp.  die  Ent- 
wicklungsgeschichte der  verschiedenen  Gelenkerkran- 
kungen erläuternden  Rubriken  unserer  Tabellen,  verweise  ich 
auf  die  zu  Anfang  dieser  Betrachtung  gegebenen  Notizen. 
Schon  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  im  speciellen  Falle 
der  Erkrankungsprocess  von  der  Synovialis  oder  von  den 
knöchernen  Gelenktheilen  seinen  Ursprung  genommen  habe, 
ist  namentlich  bei  Panarthritiden,  die  in  fortgeschritteneren 
Stadien  zur  Behandlung  kommen,  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft.  Um  so  grösser  wären  die  schon  hierdurch  ge- 
botenen Fehlerauellen  geworden,  würde  ich  versucht  haben, 
das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  mit  Rücksicht  auf  die 
einzelnen  Formen  der  Synovialis-  oder  Knochenerkrankung 
tabellarisch  zu  verwerthen. 
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Von  den  302  im  Kindcrspitale  selbst  verpflegtcD  Gelenk- 
kranken  (die  Wirbelsäulciciden  mit  inbegriffen)  wurden 
278  Individuen,  somit  92,3  Procent  im  Zustande  der  einge- 
tretenen Heilung  aus  dem  Spitale  entlassen.  Von  den 
Uß  eigentlichen  Gelenkerkrankungen  (mit  Ausschluss  der 
Wirbcisäuleleiden)  genasen  228^.  somit  92,^  Procent,  und 
2war  51,2  Procent  mit  vollständiger  Wiederherstellung  oder 
nur  unerheblicher  Störung  der  Gelenksfunktion,  41,4  Procent 
mit  Aufhebung  derselben. 

Auffallend  ist  die  grosse  Ziffer  der  Recidiven  der 
Gclenkerkrankungen  im  Kindesalter.  Es  kommen  dabei 
fast  ausschliesslich  nur  Fälle  von  scrophulösen  Gelenk- 
leiden in  Frage.  Noch  häufiger  als  eine  Wiedererkrankung 
desselben  Gelenkes  sehen  wir  übrigens  hier  eine  Localisation 
des  scrophulösen  Krankheitsprocesses  auf  früher  nicht  be- 
faliene  Gelenke.  Mit  Einschluds  der  Wirbcisäuleleiden  be- 
trägt die  Zahl  der  auf  .Tabelle  No.  III  verzeichneten  Re- 
cidiven: 28,4  Procent;  davon  fallen  6,,  Procent  auf  die 
Wiedererkrankung  desselben  Gelenkes,  22,j  Procent  auf  das 
Auftreten  der  Erkrankung  in  anderen,  früher  nicht  befallenen 
Gelenken.  Die  grösste  Zahl  von  Recidiven  treffen  wir 
bei  den  Leiden  des  Kniegelenkes  mit  10,.^  Procent,  bei 
den  Leiden  der  Wirbelsäule  mit  5,^  Procent  und  bei  den- 
jenigen des  Hüftgelenkes  mit  4,^  Procent. 

DieMortalitätsziffer  der  Gelenkkranken  uns  er  CS 
Kinderspitales  findet  sich  bereits  auf  Tabelle  No.  III  be- 
rechnet, öie  beträgt,  ohne  Rücksicht  auf  das  spätere  Ver- 
halten der  als  geheilt  aus  dem  Spitale  entlassenen  Patienten 
G,j  Procent;  mit  Einrechnung  dagegen  von  21  Todesfällen, 
welche  Pfleglinge  unseres  Spitales  betreflfen,  die  später  ausser- 
halb des  Spitales  recidivirenden  Gelenkentzündungen  erlagen : 
mit  Einschluss  der  Leiden  der  Wirbelsäule:  IS,^  Procent,  mit 
Ausschluss  der  letzteren:  11,3  Procent. 

Unter  den  eigentlichen  Gelenkerkrankungen  finden  wir 
die  grösste  Sterblichkeit  bei  den  Leiden  des  Hüft- 
gelenkes; es  erfolgte  nämlich,  mit  Einrechnung  der  noch 
später  ausserhalb  des  Spitales  eingetretenen  Todesfälle,  bei 
61  Hüftgelenkentzündungen  9  Mal  ein  tödtliches  Ende;  die 
Mortalitätsziffer  für  das  Hüftgelenk  erhebt  sich  somit  bis  auf 
14,7  Procent.  Für  das  Kniegelenk  beträgt  dieselbe,  bei  gleicher 
Berechnungsweise,  4,.,  Procent,  für  das  Fussgelenk  7,4  Procent, 
für  das  Ellbogengclenk  4,^  Procent  und  für  die  Leiden  der 
Wirbelsäule  lO,,  rrocent. 

Das  Sterblichkeitsverhältniss  speciell  unserer 
durch  grössere  operative  Eingriffe  behandelten 
Gelenkkranken,  erhebt  sich,  mit  Ausschluss  der  später, 
nach  der  Entlassung  der  Patienten  aus  ^em  Spitale,  erfolgten 
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Todesfälle,  ftuf  7;^  Procent.  Von  5  im  Kinderspitale  voi^e- 
nommenen  Totalresectionen  des  Hüftgelenkes  erlagen  2  Pa- 
tienten, von  3  Totalresectionen  des  Kniegelenkes  1  Patient, 
von  6  Totalresectionen  des  Fussgelenkes  3  Patienten  und 
von  5  Totalresectionen  des  Ellbogengelenkes  1  Patient.  Für 
das  letztere  Gelenk  stellt  sich  somit,  auch  Ar  die  Vornahme 
operativer  Eingriffe,  das  Sterblichkeitsverhaltniss  ansser- 
ordentlich  günstig. 
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TabeUe  IL 

IM«  Im  B«nier-Kindenipitale  wid  is  der  PolikÜBik  des  Berner- 
KindempfUles  behaadelten  tieleskknuikeB  betreffesd. 
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Bemerkungen. 

Zwei  Fäll«  Ton  Oeleokerkrankung  beim  Fötiu  kAmen  in  der  Poliklinik  des  Kinder- 
•pitale«  im  LAufe  dai  Jahres  1866  zur  nekroskopieohen  Beobachtung.  Ei  handelte  sich 
bei  einem  dieser  Fälle  um  eine  fortgeschrittene  eiterige  BynoYitis  des  rechten  H<lfi- 
geleiikes  mit  diffuser  phlegmonöser  Periostitis  des  betreffenden  Oberschenkels,  bei  dem 
anderen  Falle  um  eine  einfache  seröse  SynoYitis  des  linken  Kniegelenkes.  Beide  Fi^lle 
betrafen  todtgeborene  Frflchte ,  sie  finden  sich  desshalb  in  der  Torstchonden  TabeUe 
nicht  erwähnt.  Die  eiterige  Synovitls  des  ersten  Falles  war  nicht  py&mischer  Natur; 
das  Wochenbett  vorlief  in  beiden  Fällen  normal. 
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Die  zellige  Verklebniig  (scheinbare  Verwachsnng) 
der  Vorhaat  mit  der  Eichel  bei  Knaben 

in  physiologischer  und  pathologischer  Beziehcing. 

Nach  eigenen  Beobachtungen 

TOD 

Pjof.  JOH.  BOKAI 
dirigirtadem  PnmMxmaiie  dei  Faster  KindenpitaU. 

Meine  erste  Arbeit  über  die  zellige  Verklebung  der  Vor- 
baut mit  der  Eichel  bei  Knaben,  veröffentlichte  ich  im  Jahre 
1860  in  der  30.  und  31.  Nummer  der  ungarischen  medicinischen 
Zeitschrift  ,,OrYOsi  hetilap'';  diese  Abhandlung  wurde  in 
kurzem  Auszuge  auch  in  den  i^Oest erreich! sehen  Jahr- 
büchern'' mitgetheilt;  ausföhrlicher  besprach  dieselbe 
F.  Schweigger-Seidel  im  37.  Bande  des  Archivs  für 
pathologische  Anatomie  und  Physiologie  von  Virchow,  indem 
ich  ihm,  in  Folge  einer  von  meinem  verehrten  Freunde  Dr. 
Czermak  an  mich  ergangenen  Aufforderung,  eine  getreue 
Uebersetzung  meiner  ungarischen  Arbeit  zur  beliebigen  Be- 
nutzung mit  gross ter  Bereitwilligkeit  überliess.  Schweigger- 
Seidel  hat  mir  die  Ehre  erwiesen ^  die  Hauptpunkte  und 
statistischen  Daten  meiner  Arbeit  mit  besonderer  Sorgfalt 
hervorzuheben  und  die  Fachgenossen  mit  diesem  von  mir 
beschriebenen  Gegenstande  oekannt  zu  machen.  Aber 
trotz  seiner  und  meiner  damaligen  Mittheilungen,  scheinen 
unsere  eigentlichen  Fachgenossen  auf  dem  Felde  der  Kinder- 
heilkunde dieses  Verhalten  der  Vorhaut  zur  Eichel  nicht  zu 
würdigen,  denn  häufig  genug  lesen  wir  Notizen^  die  die  voll- 
kommene Unkenntniss  dieses  Zustandes  bekunden.  Ich  glaube 
im  Interesse  der  Kinderheilkunde  zu  handeln,  wenn  ich  mich 
zur  nochmaligen  Veröffentlichung  dieses  nun  umgearbeiteten 
Artikels  veranlasst  fühle ;  aber  auch  der  zweite  mitzutheilende 
Aufsatz  über  die  „Atresie  der  Scham  spalte  bei  kleinen 
Mädchen''  macht  es  wünschenswerth,  dass  die  Leser  dieses 
Jahrbuches  sich  früher  mit  den  angebomen  Eagenthümlich- 
keiten  der  Vorhaut  und  Eichel  vertraut  machen. 
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Da8  stark  besuchte  Ambulatorium  des  Fester  Kinder- 
spitals  bot  mir  schon  in  den  fünfziger  Jahren  Gelegenheit, 
bei  Knaben  in  ihren  ersten  Lebensjahren^  besonders  aber  im 
Sänglingsalter;  solche  Ei^enthümlichkeiten  an  der  Vorhaut 
und  Eichel  zu  entdecken ,  die  mir  bisher  unbekannt  waren, 
und  über  welche  ich  weder  in  histologischen,  noch  in  physio- 
logischen und  pathologischen  Werken  Aufklärung  fand.  In 
Ermangelung  solch  einschlägiger  Daten  erlaubte  ich  mir  schon 
zur  Zeit  der  ersten  Veröffentlichung  zu  folgern,  dass  über 
diesen  Gegenstand  bisher  keine  Mittheilungen  gemacht  worden 
waren,  oder,  falls  diese  Eigenthümlichkeiten  von  einzelnen  For- 
schem beobachtet  worden  sein  sollten,  dieselben  bisher  keine  ge- 
nauere Erörterung  gefunden  hatten  und  dem  grossen  ärztlichen 
Publikum  unbekannt  geblieben  waren ;  anders  Hess  sich  deren 
W^bleiben  aus  den  histolog.,  physiolo^.  oder  pathologischen 
Werken  nicht  erklären.  Was  die  chirur^schen  Werke  über  die 
Adhäsion  der  Vorhaut  erwähnen,  hat*auf  den  hier  zu  erörternden 
Zustand  entweder  gar  keinen  Bezug,  oder  muss  in  therapeuti- 
scher Hinsicht  auf  Grund  eines  ganz  andern  Begriffes  oeur- 
theilt  werden,  als  dies  bisher  geschah.  Der  ausgezeichnete 
Histolog  Schweigger-Seidel,  mit  der  histologischen 
Literatur  vollkommen  vertraut,  hätte  es  gewiss  nicht  unter- 
lassen, in  seiner  Arbeit  ausser  mir  auch  Anderer  Erwähnung 
zu  thnn,  wenn  ihm  hierauf  bezügliche  Daten  bekannt  gewesen 
wären.  Indem  ich  nun  zur  Beschreibung  dieser  Eigenthüm- 
lichkeiten schreite,  will  ich  auch  derjenigen  Umstände  Er- 
wähnung thun,  die  mich  hierauf  leiteten. 

Krankheiten  der  Urogenital-Organe  kommen  bei  Kindern 
in  der  ersten  und  zweiten  Alters -Epoche  häufig  genug  vor 
und  sind  oft  Gegenstand  ärztlicher  Behandlunfi;;  nicht  selten 
äussern  sich  diese  aber  blos  durch  schmerzhaftes  Hamen, 
ohne  andere  auffallende  Krankheitssymptome,  welche  im 
Stande  wären,  in  dem  untersuchenden  Arzte  den  Verdacht 
eines  Harnröhren-,  Blasen-  oder  Nierenleidens  zu  erregen. 
Derartig  schmerzhaftes  Hamen  der  Knaben  veranlasste  mich 
zur  gründlichen  Untersuchung  der  Urogenital-Organe.  Ich 
konnte  mich  mit  der  sehr  allgemeinen  Ansicht  nicht  zufrieden 
geben,  dass  bei  Kindern  die  nächste  Ursache  des  schmerz- 
haften Hamens  in  einer  krankhaften  Veränderung,  in  einer 
Schärfe  des  Harnes  zu  suchen  sei;  denn  wäre  diese  Ansicht 
begründet,  so  würde  das  schmerzhafte  Hamen  bei  Knaben 
niät  häufiger  als  bei  Mädchen  beobachtet  werden.  In  solchen 
Fällen  fand  ich  bei  genauerer  Untersuchung  der  Harn-  und 
Geschlechtsorgane,  dass  sich  die  Vorhaut,  selbst  bei  Knaben, 
die  nicht  an  Phimose  litten.  Ja  sogar  bei  solchen,  deren  Prä- 
putium weit  genug  und  die  spitze  der  Eichel  ganz  unbedeckt 
war,  nicht  nach  rückwärts  hinter  den  Rand  der  Eichel  ziehen 
liess,  selbst  wenn  diese  Manipulation  mit  einiger  Anstrengung 


28 

geschah.  Nur  durch  künstlichos,  partielles  Lospräpariren 
gelang  es,  die.  Vorhaut  frei  zu  machen  und  die  Eichel  bloss- 
zulegen. 

In  mehreren  dieser  Fälle  fand  ich  in  der  retroglandulärcn 
Furche  eine  grosse  Anhäufung  von  sebum  praeputiale,  den 
Kand  der  Eichel  in  grösserer  Ausdehnung  entzündet  und  die 
entzündete  Fläche  mit  einer  Eiterschicht  überzogen. 

Das  Resultat  dieser  ersten  Untersuchungen  eiferte  mich 
zu  weiteren  Nachforschungen  an,  und  nur  alsbald  beobachtete 
ich  zahircielie  ähnliche  Fälle.  Allein  ausser  diesen,  noch  im 
Jahre  1857  und  1858  sowohl  im  Kinderspitale ,  als  auch  in 
meiner  Privatpraxis  beobachteten  Veränderungen,  kamen  mir 
noch  einigermassen  von  jenen  abweichende  Fälle  vor,  und 
zwar  vorzüglich  bei  Knaben  im  zarteren  Alter.  Am  11.  Mai 
1859  wurde  nämlich  ein  1  Tag  altes  Knäblein  in  das  Institut 
gebracht,  das  seit  seiner  Geburt  an  Harnverhaltung  litt;  hier 
fand  ich  bei  genauerer  Untersuchung,  dass  der  freie  Rand 
der  Vorhaut  fohle,  indem  er  so  fest  an  die  Spitze  der  Eichel 
adhärirte  und  mit  derselben  in  einem  solchen  Grade  ver- 
schmolzen war,  dass  Vorhaut  und  Eichel  von  einander  nicht 
unterschieden  werden  konnten ;  die  äussere  HarnröhrenöflFnung 
war  mit  einem  feinen  Häutchen  überzogen  und  zusammen- 
geklebt, und  schien  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  adhärirten 
Vorhaut  zu  bilden.  Diese  Anomalie  musste  als  die.  nächste 
Ursache  der  Harnverhaltung  betrachtet  werden.  In  Erinne- 
rung meiner  früheren  Fälle,  .suchte  ich  vorerst  die  durch- 
scheinende Oeffnung  der  Harnröhre  auf  und  durchbohrte  mit 
einer  Sonde  das  sie  bedeckende  Häutchen,  nachdem  die  Ent- 
fernung desselben  mit  erweichenden  Umschlägen  nicht  ge- 
lungen war;  hierauf  löste  ich  die  Vorhaut  von  den  Lippen 
der  Harnröhrenmündung  und  trennte  sie  von  der  Eichel  los, 
mit  weichet*  sie  in  ihrem  ganzen  Umfange  verklebt  war.  Am 
21.  Mai  1859  beobachtete  ich  einen  ähnlichen  Zustand  an 
einem  ebenfalls  eintägigen  Knäblein,  und  es  wurde  auch  hier 
wegen  Harnverhaltung  vorerst  der  Verschluss  der  äussern 
Harnröhrenmündung  beseitigt  und  dann  die  Vorhaut  von  der 
Eichel  abgelöst. 

Am  25.  Juni  desselben  Jahres  fand  ich  bei  einem  6  Wochen 
alten  Knäblein,  das  an  schmerzhaften  Hamen  litt,  den  Rand 
der  Vorhaut  ebenfalls  an  die  Lippen  der  Hamröhrenmündung 
gelöthet,  die  Mündung  selbst  jedoch  frei.  Ausser  diesen 
kamen  mir  im  Jahre  1859  und  1860  bis  zum  Monate  Juni 
noch  mehrere  ähnliche  Fälle  vor,  und  zwar  theils  in  Ver- 
bindung mit  Urinbeschwerden,  theils  ohne  solche,  insbeson- 
dere bei  einem  8  Tage  alten,  bei  zwei  3,  einem  6,  zwei  8, 
einem  9,  10,  12  und  17  Monate  alten  Knaben,  bei  denen  ich 
ebenfalls  die  Lospräparirung  der  Vorhaut  bewerkstelligte. 

Bei  meinen  weiteren  Untersuchungen  beobachtete  ich  aber 
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ancli  Abweichungen  von   den  angeführten  Fällen ;  indem  dio 
Beschaffenheit    der  Vorhaut   von    der    der   erwähnten   Arten, 
ganz  verschieden  war;  hier  fand  ich  nämlich  bei  einem  3;  4, 
6  Monate  und  bei  einem  I74  Jahr  alten  Knaben  die  Vorhaut 
sehr  kurz,  aber  dabei   sehr   weit,   trotzdem  war  die  innere 
Fläche  derselben   fest  an  den  Rand  der  Eichel  gelöthet,   so 
dass   sie    durch    einfaches    Rückwärtsziohen    nicht    losgelöst 
werden  konnte.     Bei  dem  4  Monate  und  dem  IV4  Jahr  alten. 
Knaben  war  neben  dem  erwähnten  Zustande  auch  eine  Hypo- 
spadie  vorhanden.    Eine  ähnliche  Adhäsion  der  Vorhaut  beob- 
achtete ich  am  28.  Mai  1860  an  einem  beschnittenen  israeli- 
tischen Knaben,  der  wegen  12  Monate  andauernden  schmerz- 
haften Hamens  in  das  Institut  gebracht  wurde.    Laut  Angabe 
der  Mutter  zerrte  der  Knabe  vor  dem  Uriniren  sehr  oft  an 
seinem  Gliede,   die  Urinexcretion  ging  jedoch  frei  und  ohne 
Unterbrechung  von  Statten.    Mich  interessirte  dieser  Fall  um 
so  mehr,  da  ich  bisher  eine  derartige  Adhäsion  bei  beschnit- 
tenen israelitischen  Knaben  nicht  beobachtete,  ja  kaum  für 
möglich. hielt:  indem  ich  hier  die  Beschaffenheit  der  Vorhaut 
zar  Erzeugung  einer  solchen  Verklebung  nicht  für  geeignet 
hielt.   In  diesem  erwähnten  Falle  erstreckte  sich  die  Adhäsion 
der  Vorhaut   auf  den   Rand  und  den  Hals   der  Eichel,  und 
war  von  solcher  Festigkeit,  dass  die  Loslösung  eine  massige 
Blutung   zur  Folge   hatte   und  mehr  Schwierigkeiten  verur- 
sachte als  in  den  übrigen  Fällen.     In  der  ersten  Hälfte  des 
Monates  Juli   1860   beobachfete    ich    noch   zwei   israelitische 
Knaben   mit   analogen  Veränderungen-,    bei    dem  einen    der- 
selben, einem  26  Monate  alten  Knaben,  fand  ich  ausser  der 
Adhäsion  noch  ein   ly^  Linien   breites  häutiges  Gebilde  von 
der  Dicke  eines  Messerrückens,  welches  linkerseits  von  der 
Mitte  der  Eichel  brückenartig  in  die  Vorhaut  überging  und 
mit  beiden  Theilen  vollkommen  verwachsen  war;   unter  der 
hautartigen   Brücke   schien   die   innere   Fläche    der  Vorhaut 
auch  mit  der  Eichel  verwachsen  zu  sein,  bei  genauerer  Unter- 
suchung aber  zeigte  es  sich,  dass  dieser  Thefl  lösbar  sei,  was 
auch   durch  vorsichtiges  Präpariren  mittelst  der  Sonde  ohne 
Blutung  gelang;  die  häutige  Brücke  jedoch  musste  mit  einer 
Scheere  durchtrennt  werden. 

Um  die  bisher  beobachteten  Veränderungen  richtig  beur- 
theilen  zu  können,  hielt  ich  es  nun  für  nothwendig,  mein 
Augenmerk  auch  auf  gesunde,  oder  doch  wenigstens  auf 
solche  Knaben  zu  richten,  die  an  keinen  Hambesch werden 
litten;  bei  diesen  machte  ich  nun  das  Verhalten  der  Vorhaut 
zur  Eichel  zum  Gegenstand  meiner  weiteren  Untersuchungen. 
Das  Ambulatorium  des  Pester  Kinderspitals  bot  mir  zu  diesem 
Zwecke  ein  reichliches  Material;  es  verging  kein  Tag,  an 
welchem  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt  hätte  jenen  Zustand 
zu  beobachten  und,  gestützt  auf  die  Anzahl  der  Fälle,  gelangte 
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ich  sehr  bald  zur  Ueberzengang;  dass  die  Adhäsion  der 
Vorhaut  an  der  Eichel  im  Allgemeinen  ein  physio- 
logischer Zustand  sei,  der  blos  unter  gewissen  Um- 
ständen als  pathologischer  zu  betrachten  ist. 

Diese,  Anfangs  nur  auf  Erfahrung  gestützte  Ansicht, 
fand  nachträglich  in  der  Entwickelungs-  und  Gewebelehre 
ihre  Erklärung;  eine  Bestätigung  findet  dieselbe  femer  in 
meinen  Beobachtungen,  die  ich  vom  2.  bis  16.  Juli  1860, 
also  in  einer  relativ  kurzen  Zeit,  an  100  ambulanten  Eüranken 
des  Kinderspitals  anstellte,  und  ein  um  so  grösseres  Interesse 
haben,  da  unter  den  100  Knaben  jedes  Alter,  von  den  ersten 
Stunden  der  Geburt  bis  zum  13.  Lebensjahre  vertreten  ist. 
Bei  allen  diesen  untersuchte  ich  die  Eichel  und  Vorhaut  und 
notirte  den  Befund*  Die  so  zusammengestellte  Tabelle  ergab, 
dass  die  Adhäsion  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  in 
den  ersten  Stadien  des  Lebensalters  beipahje  bei 
jedem  Knaben  in  grösserem  oder  geringerem  Grade 
vorhanden  ist,  und  nur  ausnahmsweise  bei  einzelnen  nicht 
angetroffen  wird. 

Auf  die  in  so  kurzer  Zeit  gesammelten  zahlreichen  Daten 
basirte  ich  die  weitere  Erklärung  dieses  Zustandes,  mit  dem 
Bestreben,  diesen  wahrgenommenen  Veränderungen  auf  dem 
praktischen  Felde  der  Kinderheilkunde  und  Cnirurgie  Be- 
rücksichtigung zu  verschaffen. 

In  praktischer  Beziehung  theile  ich  die  Adhäsion  der 
Vorhaut  mit  der  Eichel  in  drei  Grade  ein: 

1)  Adhäsion  von  der  Corona  glandis  angefangen 
nach  rückwärts.  Diese  findet  sich  vor  bei  regel- 
mässig weiter,  zuweilen  auch  bei  abnorm  weiter  und 
kurzer  Vorhaut,  wie  z.  B.  bei  Hypospadiasis,  oder 
bei  beschnittenen  israelitischen  Knaben. 

2)  Adhäsion  von  der  vorderen  Hälfte  der  Eichel 
angefangen  nach  rückwärts,  bei  normaler  Weite 
und  Länge  der  Vorhaut. 

3)  Adhäsion  von  der  Spitze  der  Eichel  bis  zum 
sulcuB  retroglandularis  sich  erstreckend,  bei 
sehr  enger  Vorhaut. 

Bei  der  Adhäsion  ersten  Grades  ist  die  Eichel  bis  zum 
hintern  Rande  frei,  und  bei  kurzer  Vorhaut  bis  zur  Adhäsions- 
stelle entblösst;  der  freie  Rand  der  Vorhaut  lässt  sich  aber 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Linie  nach  rückwärts  schieben, 
die  Corona  glandis  und  das  cpllum  können  nicht  entblösst 
werden,  indem  hier  die  innere  Fläche  der  Vorhaut  fest  an 
die  äussere  der  Eichel  gelöthet  ist. 

Beim  Rückwärtsstreifen  der  Vorhaut  sehen  wir  die  gleich- 
massig  glatte,  zuweilen  mit  einer  Talgschicht  bedeckte,  von 
der  Eichel  scheinbar  continuirlich  in  das  äussere  Blatt  der 
Vorhaut  übergehende  Fläche,  auf  welcher  die  Grenzlinie  des 
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angdötheten  Vorhautrandes  entweder  gar  nicht,  oder  nur  als 
haarbreite  Bogenlinie  zu  unterscheiden  ist.  Gewöhnlich  finden 
wir  diesen  geringen  Grad  der  Verklebung  im  Alter  nach  dem 
ersten  Lebensjahre. 

Bei  der  zweiten,  oder  der  Adhäsion  mittleren  Grades, 
trifft  man  meistens  eine  hinlänglich  weite  Vorhaut  von  nor- 
maler Länge;  hier  ist  nur  die  vordere  Hälfte  der  Eichel  frei 
and  kann  von  der  sie  gewöhnlich  bedeckenden  Vorhaut  ent- 
blüsst  werden,  in  welchem  Falle  die  freie  Oberfläche  der 
Eichel;  wie  beim  ersten  Grade,  ebenfalls  von  einer  oft 
dickeren,  zwischen  den  Fingern  zerreiblichen,  weisslichen 
Tal^chicht  überzogen  gefunden  wird,  die  unter  dem  Mikroskop 
Epidennisplättchen  und  Fetttröpfchen  zeigt:  indessen  ist  diese 
Talgschicht  in  vielen  Fällen  gar  nicht  vornanden,  oder  sehr 
anbedeutend.  Wird  das  Präputium  bis  zur  Adhäsionsstelle 
nach  rückwärts  gezogen,  so  sieht  man  auch  hier,  wie  bei  der 
Verklebung  ersten  (trades,  eine  gleissmässige  glatte  Fläche 
von  der  Eichel  in  die  Vorhaut  übergehen,  ohne  charakte- 
ristische Grenzlinie  des  Vorhautrandes.  Das  Alter,  in  welchem 
dieser  Grad  der  Adhäsion  am  häufigsten  beobachtet  wird, 
fallt  in  die  zweite  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  und  oft 
auch  in  das  zweite  Jahr:  mitunter  trifft  man  aber  diesen  Grad 
schon  in  den  ersten  Monaten,  sowie  auch  noch  nach  dem 
dritten  Jahre. 

Den  dritten  oder  höchsten  Grad  der  Adhäsion  habe  ich 
immer  in  Begleitung  einer  engen  Vorhaut  beobachtet;  hier  ist 
die  Spitze  der  Eichel  entweder  gar  nicht,  oder  nur  in  der 
Länge  von  V2 — ^  Linie  sichtbar,  wenn  die  Vorhaut  gewaltsam 
nach  rückwärts  geschoben  wird.  Bei  Neugebornen  ist  der 
Rand  der  Vorhaut  oft  an  die  Lippen  der  äussern  Harnröhren- 
mündung  ^elöthet,  und  dann  kann  die  Vorhaut  auch  nach 
vorwärts  mcht  geschoben  werden,  —  zieht  man  sie  hingegen 
nach  rückwärts,  so  erweitem  sich  die  Lippen  der  Harnröhren- 
mündung. Bei  übermässigem  Zurückziehen  kommen  Zer- 
reissungen,  und  in  Fol^e  dessen  Blutungen  am  Rande  und 
an  der  innem  Lamelle  der  Vorhaut,  sowie  auch  auf  der  Ober- 
fläche der  Eichel  zu  Stande,  die  einen  mehrere  Tage  an- 
dauernden Entzündungsprocess  verursachen  können.  Bei 
Neugebornen  wird  zuweilen  auch  die  äussere  Oeff- 
nang  der  Harnröhre  verklebt  angetroffen. 

Ausser  den  bisher  aufgezählten  Unterscheidungsmerkmalen 
der  einzelnen  Grade,  bleiben  noch  diejenigen  Zeichen  zu 
erwähnen,  die  allen  drei  Graden  eigen  sind;  zu  diesen  gehört: 
der  Schmerz,  der  sich  bei  gewaltsamer  Rückwärtsschiebung 
der  Vorhaut  einstellt,  wenn  hierbei  die  Grenze  der  Anlöthung 
überschritten  wird;  femer  die  Auflockerung  und  röthliche 
Färbung  der  von  einander  losgelösten  Flächen,  welche  der 
Festigkeit  der  Verklebung  entsprechend,   bald  im  geringern, 
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bald  im  höhern  Grade  angetroffen  wird,  —  im  letzteren  Falle 
zeigt  die  Oberfläche  auch  eine  massige  Blutung  und  bietet 
ein  sanimetartiges  Aeussere  dar.  Zuweilen  sieht  man  auf  der 
haarbreiten  Grenzlinie,  welche  den  angelötheteu  Vorhautrand 
andeutet,  hier  und  da  zerstreute  kleine  weisse  Punkte,  die 
nichts  anderes  als  eingekeilte  Talgklümpchen  sind.  Nach 
Lösung  der  Anlöthung  findet  sich  in  der  Furche  hinter  dem 
Kichelrande  immer  eine  betrachtliche  Talgansammlung  vor, 
deren  oberflächliche  Schicht  sehr  leicht,  die  tiefer  gelegenen 
Knötchen  hingegen  nur  schwer  entfernt  werden  können.  Bis- 
weilen gewahrt  man  in  der  Grenzlinie,  und  zwar  in  der  Regel 
an  der  obem  Fläche  der  Eichel,  dort  wo  sich  die  zwei  zu- 
sammengelötheten  Lamellen  zu  trennen  beginnen,  bald  kürzere, 
bald  längere,  gegen  den  hintern  Theil  der  Eichel  sich  er- 
streckende Stellen  in  der  Gestalt  seichter  Vertiefungen. 

Wo  die  Anlöthung  der  Vorhaut  an  die  Eichel  eine  patho- 
logische Bedeutung  hat,  dort  kann  ausser  den  angeführten 
objectiven  Symptomen  auch  noch  beobachtet  werden,  dass 
das  Kind,  trotz  elterlicher  firmahnungen ,  mit  den  Händen 
häufig  an  seinem  Gliede  zerrt,  —  und  da  ich  diesen  Umstand 
nicht  so  sehr  in  der  spätem,  als  vielmehr  in  der  ersten  und 
zweiten  Altersperiode  beobachtet  habe,  so  schreibe  ich  ihn 
der  Reizung  zu,  welche  der  sich  ansammelnde  Talg  auf  den 
Rand  und  den  Hals  der  Elichel  ausübt.  Dieser  schmerzhafte 
Reiz  steigert  sich  vorzüglich  während  Erectioncn  beim  Er- 
wachen der  Kinder.  In  Folge  des  erwähnten  ZeiTens  am 
Gliede  bilden  sich  an  der  Grenzlinie  der  zusammengelötheten 
Theile  oberflächliche  Einrisse,  welche  massige  Blutungen  und 
auf  den  Vorhautrand  beschränkte  Entzündungen  zur  Folge 
haben.  Dieses,  gleichsam  spielende  Zerren  des  Gliedes,  ist 
jedoch  von  dem  mit  heftigen  Schmerzensäusserun^en  verbun- 
denen Zerren. bei  Knaben,  die  an  Hamblasenstemen  leiden, 
wohl  zu  unterscheiden.  Das  schmerzhafte  Uriniren,  welches 
uns  im  Gefolge  mit  dem  vorhin  erwähnten  Symptome  auf  das 
Vorhandensein  des  in  Rede  stehenden  Zustandes  aufmerksam 
zu  machen  pflegt,  äussert  sich  durch  Unruhe  und  Weinen, 
dessen  Wiederholung,  sowie  auch  die  des  Zerrens  am  Gliede, 
hauptsächlich  von  dem  Grade  der  Entzündung  abhängt,  die 
sich  am  Halse  der  Eichel  entwickelt  bat. 

Nach  dieser  semiotischen  Schilderung  der  Adhäsion,  will 
ich  nun  die  Momente  seiner  Entstehung,  sowie  auch  die  Ur- 
sachen seiner  Häufigkeit  zu  erörtern  versuchen.  Ich  kann 
nämlich 'nicht  voraussetzen,  dass  ein  in  so  zahlreichen  Fällen 
zu  beobachtender  Zustand,  nur  irgend  einem  zufälligen  Um- 
stände seine  Entstehung  verdanke;  vielmehr  muss  ich  gewisse 
Entwickelungsgesetze  annehmen,  unter  deren  Einfluss  sich 
die  Adhäsion  bildet  und  wieder  verschwindet,  um  dann  in 
jenen    Zustand    überzugehen,    den    wir   im    Jünglings-   und 
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Mannesalter  finden.  Würde  die  Anlötliung  der  Vorhaut  nicht 
derartigen  Entwickelungsgesetzen  unterworfen  sein;  so  liesse 
sich  auch  die  Seltenheit  derselben  im  spätem  Alter  nicht 
erklären. 

Das*  Zustandekommen  der  Adhäsion  zwischen  Vorhaut 
und  Eichel  können  wir  nur  dann  richtig  verstehen  und 
erklären,  wenn  wir  vorher  einen  Blick  auf  die  histologischen 
Verhältnisse  der  äussern  Haut  werfen.  —  Es  ist  nach  Kölliker 
bekannt,  dass  die  äussere  Haut  wesentlich  aus  der  Leder- 
haut (Derma)  und  Oberhaut  (Epidermis)  besteht;  von 
den  zwei  trennbaren  Schichten  der  Lederhaut  interessirt  uns 
hier  weniger  das  UnterhautzellgewebO;  als  vielmehr  die  gefäss- 
und  nervenreiche  eigentliche  Lederhaut  (Corium)  und 
zwar  die  an  die  Epidermis  stossende  Papillarschicht,  in 
welcher  der  obere  Theil  der  Haarbälae  und  Hautdrüsen  und 
die  Endausbreitungen  der  Qefässe  und  Nerven  der  Haut  ent- 
halten sind.  An  der  der  Papillarschicht  anliegenden  Epidermis 
unterscheiden  wir  wieder  zwei  Schichten,  nämlich  die  Schleim- 
schicht—  Rete  Malpighii  — ,  welche  die  eigentliche Leder- 
hant  unmittelbar  berührt,  und  die  äusserste  halbdurchsichtige 
Hornschicht  (Stratum  corneunoA.  Die  Hornschicht 
der  Epidermis  besteht  aus  in  Plättchen  umgewan- 
delten Zellen,  oder  mit  andern  Worten,  die  Plättchen  der 
Hornschicht  sind  nichts  anderes,  als  ihres  flüssigen  Inhaltes 
beraubte,  vertrocknete  und  verhornte  Zellen,  welche  von  der 
Malpighischen  Schleimschicht  zur  Oberfläche  gelangen.  Je 
tiefere  Schichten  der  Epidermis  microscopisch  untersucht 
werden,  desto  vollkommenere  kernhaltige  Zellen  findet  man, 
60  dass  in  der  obem  Lage  der  Hornschicht  wirkliche  Plätt- 
chen mit  unregelmässigen  Contouren,  hingegen  im  mittlem 
und  untern  Tbeile  schon  ziemlich  regelmässige  polygonale 
Zellen  gefunden  werden.  Die  obersten  Plättchen  der  Epidermis 
sind  demnach  als  die  von  der  Malpighischen  Schicht  zur  Ober- 
fläche gelangten  ältesten  und  schon  verhornten  Zellen  zu  be- 
trachten; je  tiefer  wir  vordringen,  um  desto  jüngere,  also  mit 
Flüssigkeit  gefüllte,  kernhaltige  vollkommene  Zellen  treffen 
wir  an,  während  in  der  Malpighischen  Schicht  selbst  die  läng- 
liehen, cylindrischen,  vollkommensten  Zellen  mit  ihrem  Längs- 
durchmesser senkrecht  auf  der  Lederhaut  sitzen,  deren  Ge- 
fasse  eigentlich  dieienige  Nahrungsflüssigkeit  liefern,  die  für 
die  Epidermis  bestimmt  ist. 

Wo  auf  der  Hautoberfläche  das  Austrocknen 
der  Zellenflüssigkeit,  also  die  Verhornung  der 
Zellen  gehindert  ist,  dort  fehlt  die  Hornschicht 
der  Epidermis,  dort  kann  daher  auch  die  Abstossung  oder 
Abschilferung  der  verhornten  oberflächlichen  Epidermisplätt- 
eben,  die  man  sonst  regelmässig  wahrnimmt,  nicnt  beobachtet 
werden.    Die  auf  diese  Art  verhinderte  Verhornung 
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der  oberfläcblicheu  Epidermisz  eilen  bietet  zugleich 
die  nächste  Ursache  znr  Entstehung  der  Adhäsion 
zwischen  Vorhaut  und  Eichel  dar. 

Wenn  wir  nun  die  vorangeschickte  histologische  Er- 
klärung auf  die  Vorhaut  und  Eichel  anw^den  wollen,  so 
müssen  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Eichel  bei  Kindern, 
besonders  aber  bei  Neugebomen,  vom  Präputium  vollständig 
gedeckt  wird,  —  es  steht  also  hier  die  innere  Lamelle  der 
Vorhaut  —  die  Epidermis  —  mit  der  aussen  Fläche  der 
Eichel  —  mit  deren  Epidermis  —  im  innigsten  Contacte. 

Da  nun  im  fötalen  Zustande  die  Verhornung 
der  aus  der  Malpighischen  Schicht  sowohl  zur 
Oberfläche  der  Vorbaut,  als  auch  zur  Oberfläche 
der  Eichel  gelangenden  Zellen  nicht  stattfindet, 
und  oft  auch  nach  der  Geburt  nicht  geschieht,  so 
kommen  die  mit  flüssigem  Inhalte  versehenen  poly- 
gonalen Zellen  mit  einander  in  Berührung,  ad- 
häriren  durch  Aneinanderlagerung,  und  fuhren  auf 
diese  Weise  die  in  Rede  stehende  Verklebung  — 
Adhäsion  —  herbei.  Es  ist  demnach  diese  Verklebung 
der  Vorhaut  mit  der  Eichel  als  ein  physiologischer  Zustand 
zu  betrachten,  dessen  Grade  verschieden  sein  können,  je 
nachdem  die  Beschaffenheit  des  Präputium,  oder  aber  andere 
Umstände  die  Verhomung  der  Zellen  mehr  oder  weniger 
b^^stigen^  und  die  Abstossung  der  verhornten  Zellenschicht 
zwischen  Vorhaut  und  Eichel  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit, 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung,  aber  stets  von  der 
Eichelspitze  angefangen  zu  Stande  bringen.  Hieraus  kommt 
es,  dass  dieser  Zustand  meistens  in  der  ersten  Periode  des 
Kindesalters  zur  Beobachtung  gelangt,  dass  im  spätem  Alter 
nur  der  geringste  Grad  desselben,  und  selbst  der  oft  nur 
noch  an  einzelnen  Punkten  angetroffen,  im  Pubertäts-  und 
Mannesalter  hingegen  gar  nicht  mehr  beobachtet  wird.  Die 
Einwendung,  dass  diese  Adhäsion  bei  Säuglingen  zuweilen 
nicht  vorkommt,  kann  meine  Ansicht  nicht  beeinträchtigen, 
indem  von  Seite  der  Vorhaut  und  Eichel  Umstände  vorhanden 
sein  können,  welche  die  Veriiomung  und  Abstossung  der 
aneinander  gelötheten  Zellenschicht  begünstigen.  Ebenso- 
wenig kann  meine  Erklärung  durch  die  Erfahrung,  dass 
dieser  Zustand  ausnahmsweise  bei  beschnittenen  jüdischen 
Knaben  angetroffen  wird,  entkräftet  werden;  denn  bei  der 
rituellen,  durchaus  nicht  nach  chirui^schen  Regeln  ausge- 
führten Circumcision  kann  es  geschehen,  dass  in  Folge  einer 
unvollkommenen  Zerreissung  und  Zurückschiebnng  der  innera 
Vorhautlamelle,  am  hintern  Theile  der  Eichel  dennoch  eine 
Adhäsion  zurückbleibt.  Dasselbe  gilt  auch  von  solchen  Beob- 
achtungen, die  sich  auf  Knaben  mit  weiter  und  kurzer  Vor- 
haut beziehen,  die  z.  B.  an  Hypospadiasis  leiden. 
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Erhärtet  fand  ich  meine  Ansicht  Aber  die  Adhäsion  auch 
durch  die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchung ,  die  ich 
an  zahlreichen  Leichnamen  im  Kinderspitale  gestorbener 
Knaben  vornahm;  sowie  auch  durch  die  microscopischen 
Untersuchungen,  welche  im  hiesigen  physiologischen  Institute 
von  meinem  hochgeschätzten  Freunde  Czermak  und 
seinem  damaligen  Assistenten,  jetzt  Professor  an  der  königl. 
imgarischen  IJniversität  in  Pest  Dr.  Balogh  vorgenommen 
wurden,  und  die  mich  beide  in  meiner  Arbeit  auf  das  eifrigste 
unterstützten. 

Folgende  Tabelle  enthält  das  Verzeichniss  von  100  beob- 
achteten Fällen,  die  im  Pester  Kinderspitale  im  Jahre  1860 
vom  2.  bis  16.  Juli  vorkamen  und  nacn  den  von  mir  ange- 
nommenen drei  Graden  in  drei  Rubriken  vertheilt  wurden: 


No.      Alter. 


1  5  Stunden 

2  ,  4  Tage 
3.8     „ 

4  t  6  Wochen 

5i|  6        „ 

I» 


6    7 


8 
8 


9 .10        „ 
10    3  Monate 


"I 

12  < 

13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 


3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

4 


21  <  4 

22i|4 
4 


23 


:i 


24    5V, 
25,5 


26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
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6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
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jf 
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»» 
»> 
11 
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Grade. 


ihh 


Anmerkung. 


Die  Vorhaut  bis  an  die  Lippe  der  Harnröhren- 
mtindung  angelöthet. 
ebenso. 


»I 
II 


Verklebung  bis  zur  Harnröhrenmündnng. 

normal  weite  Vorhaut. 

die  Vorhautöffnung  nicht  enge,  von  der  Eichel- 
spitze  V^'"  frei. 


ein  israelitischer  beschnittener  Knabe. 

viel  sebum  praeputiale. 

ganz  freie  Eichel,  normal  weite  Vorhaut. 

nur  die  Eichelspitze  zu  sehen. 

bis  zur  Harnröhrenmündung  angelöthete  Vorhaut. 


genug  weite  Vorhaut. 

die  Harnröhrenmündunff  schwer  zu  sehen. 

von  der  Eichelspitze  1      frei. 


weite  Vorhaut, 
ebenso. 


l^^bis    zur    Hamröhrenmündung    verklebt,     enge 
Vorhaut 


:^• 


3G 


No. 


Alter. 


Grade. 


35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 

43 
44 
46 
46 
47 
48 
49 
60 
61 
62 
63 
64 

66 
^6 

67 
68 

69 
6a 
61 
62 
63 
64 
66 
66 
67 
68 
69 
70 
71 
72 


73 
74 

76 
76 
77 

78 
79 
80 
81 

82 


8  Monate 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
10 


»» 
»» 

»» 


10 
11 
11 
11 

12V, 

12 

12 

12 

12 

UV. 

16 

16 

16 
16 

17 
18 


•« 

»» 
it 
»» 

u 

>t 
»I 
»» 


t» 
It 


}} 
»• 
»» 
>» 
I) 
tf 


18 
18 
18 
19 
19 
22 
23        M 

2  Jahr 

2 

2 

2 

2 

2 

2V6  n 


»» 

»» 
»I 


274  .. 

8%  » 
2'/... 
2%., 

2'/.  „ 

2V4  ,, 

3 

3 

3 

4 


II 
II 
»» 
»I 


ll^[? 


Anmerkung. 


die  Verklebang  vorsUglich  seitwärts  sn  sehen. 


von  der  Eichelspitze  l"Vfrei. 
normal  weite  Vorhaut. 

am   obcrn  Theile  der  Eichel   beginnt  die   Ver- 
klebung sich  zu  lüseu. 


— !   ll 


1 
1 


1- 
1  — 


die  Verklebung  sehr  fest. 

am   obern  Theile  der  Eichel   beginnt  die   Ver- 
klebung sich  zu  lösen, 
ebenso. 

schmerzhaftes  Harnen;  entzündeter  Eichelrand; 
blutende  Oberfläche  nach  derDurchtrennnng. 

der    ontere    Winkel    der    Ilarnröhrenmtindnng 
verklebt. 


entzündeter  Vorhautrand,  enge  VorhsutöfTnnng. 


die  Eichelspitze  nur  .schwer  zu  sehen. 


ganz  freie  Eichel, 
ebenso. 

ein  israelitischer  beschnittener  Knabe;  linker- 
seits eine  iVt  Linie  breite  häutige  Ver- 
wachsung zwischen  Vorhaut  and  Eichel. 


beim  Rückwärtsziehen  der  Vorhaut  löst  sich  die 
Verklebung  an  mehreren  Stellen. 

ganz  freie  Eichel. 


die    Vorhaut    nur    seitwärts    theilweise    ange 
löthet. 
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1 

Grade. 

Xo. 

Alter. 

Anmerkung. 

1    2 

3 

sa 

4  Jahr 

_ 

__ 

ganz  freie  Eichel. 

84 

4     » 





ebenso. 

«^ 

5     „ 



1 

— 

^ 

5    .,     ; 

1 

-~^ 

nur  noch  seitwärts  eine  theilweise 
zu  sehen. 

Verklebung 

87; 

5      ., 

1 



— 

abenso. 

88 

ö      ,. 

1 

— 

1 

89^ 

5      „ 

1 



— 

1  rechterseits  neben  dem  Bändchen 

die  Vorhaut 

1 

noch  angelöthet. 

90 

6      „ 





1 

die  Eichelspitze  schwer  zu  sehen. 

91 

6     »>        1 

1 



— 

92 

7      ., 

1  1 

' 

— 

93 

9      ,. 

t 



— 

die  Eichel  ganz  frei. 

94 

9      ., 





— 

ebenso. 

95 

9      „ 



— 

•» 

96 

9%  n 

1 
1 

fi 

97 

10      „ 



— 

11 

9«: 

n     n 



— 

»» 

99 

12      ., 





— 

T> 

100 

13      „ 

^■^^* 

^*^~ 

i 
t 

die  Vorhaut  nur  durch  einzelne  2ell< 
retroglandularis  angelöthet. 

en  im  Sulcus 

Zusammen  |!24|22|40|| 

Ganz  frei  wurde  die  Eichel  bei  14  Knaben  gefunden. 


Ans  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich ,  dass  je  jünger  der 
Knabe,  desto  häufiger  und  hochgradiger  die  Adnäsion;  so 
fand  ich  unter  den  ersten  30  Knaben,  welche  im  Alter  von 
5  Stunden  bis  zu  6  Monaten  standen,  22  Fälle  des  dritten 
oder  höchsten  Qrades,  3  des  zweiten  und  4  des  ersten  Grades, 
einen  Fall  hingegen,  den  sub  No.  18  angeführten  3  Monate 
alten  Knaben  mit  ganz  freier  Eichel.  Vom  7.  bis  zum 
12.  Monat,  No.  30  bis  50,  beobachtete  ich  bei  20  untersuchten 
Kindern  den  dritten  Orad  9  Mal,  den  zweiten  5  Mal,  den 
ersten  6  Mal;  ganz  freie  Eichel  in  keinem  Falle.  Vom  12. 
bis  zum  24.  Monate,  No.  51  bis  65,  fand  sich  unter  15  Knaben 
der  dritte  Grad  5  Mal,  der  zweite  6  Mal  und  der  erste  4  Mal 
vor.  Vom  2.  bis  zum  3.  Jahre,  No.  66  bis  81,  traf  ich  bei 
16  Kindern  den  dritten  Grad  3  Mal,  den  zweiten  7  Mal  und 
den  ersten  3  Mal;  freie  Eichel  ebenfalls  3  Mal.  Vom  4.  bis 
zum  7.  Jahre,  No.  82  bis  92,  sah  ich  in  11  Fällen  den  dritten 
Grad  einmal,  den  zweiten  ebenfalls  einmal  und  den  ersten 
7  Mal;  freie  Eichel  in  2  Fällen.  Endlich  war  die  Eichel  vom 
9.  bis  zum  13.  Jahre,  No.  93  bis  100,  in  allen  8  Fällen  frei. 

Nachdem  die  in  so  kurzer  Zeit  gesammelten  zahlreichen 
Daten  für  die  grosse  Häufigkeit  der  geschilderten  Adhäsion 
sprechen^  so  war  es  mir  zur  Zeit  meiner  Untersuchungen 
kaam  erklärbar,  warum  dieselbe  bisher  noch  so  wenig  beob- 
achtet wurde;  meiner  Meinung  nach  liegt  die  Ursache  dessen 


in  einer  gewissen  Schwierigkeit  der  Untersuchung;  denn  bei 
Neugebomen  und  Säuglingen,  ja  selbst  bei  2 — ^Sjährigen  Knaben 
gelingt  es  nur  schwer ,  die  enge  Vorhaut  so  weit  nach  nick- 
wärts  zu  schieben,  um  die  Eichel  unserem  Blicke  leicht  zu- 
gänglich zu  machen.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Vorhaut 
kaum  eine  stecknadelkopigrosse  Oeffnung  zeigt,  und  wieder 
andere,  in  welchen  das  Glied  vcrhältnissmässig  gross  ist  und 
die  dicke  Eichelspitze  durch  die  Oeffnung  der  Vorhaut  nicht 
untersucht  werden  kann,  oder  es  ist  die  Ruthe  sehr  klein 
und  kann  beim  Rückwärtsschicbcn  der  Vorhaut  nicht  genügend 
fixirt  werden.  Unter  den  tabellarisch  verzeichneten  100  Fällen 
traf  ich  auf  7  solcher  Knaben,  bei  denen  die  Untersuchung 
der  Eichel  nicht  leicht  gelungen  ist,  da  aber  hier  kein  patho- 
logischer Grund  zur  Entblössung  der  Eichel  vorlag,  so  stand 
ich  von  der  weitem  Untersuchung  ab.  {Is  möge  beachtet 
werden,  dass  die  Untersuchung  am  einfachsten  dann  gelingt, 
wenn  die  Ruthe  in  der  Rückenlage  des  Kindes  mit  dem  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  fixirt  und  während  dessen  die  Vorhaut 
vorsichtig  nach  rückwärts  gezogen  wird.  Bei  enger  Vorhaut- 
öffnung versuchte  ich  vorerst  die  Ausdehnung  des  Vorhaut- 
randes, indem  ich  denselben  entweder  mit  beiden  Daumen 
und  Zeigefingern  auseinander  zog,  oder  indem  ich  die  Arme 
einer  hinlänglich  starken  federnden  Pincettc  in  die  Vorhaut- 
öffnung brachte  und  deren  Rand  durch  die  Wirkung  der  Arme 
zart  ausdehnte.  Nach  solcher  Vorbereitung  gelingt  die  früher 
erschwerte  Untersuchung  in  der  Regel  leicht. 

Bevor  ich  zur  Erörterung  der  Vorhautlösung  jübergehe, 
halte  ich  es  für  zweckmässig  folgende  Frage  zu  analysiren: 
Wann  ist  es  geboten,  die  zellige  Anlöthung  der 
Vorhaut  künstlich  zu  lösen? 

Aus  dem  Faden  meiner  Abhandlung  wurde  ersichtlich, 
dass  der  Zustand  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
hvsiologischer  ist,  der,  je  nach  der  Gtinst  der  Umstände,  in 
ald  kürzerer,  bald  längerer  2ieit  von  selbst  verschwindet. 
Diese  meine,  auf  Thatsachen  und  Zahlen  basirte  Ansicht 
widersteht  jeder  Widerlegung.  Es  wird  daher  nur  in 
sehr  wenigen  Fällen,  ausnahmsweise,  Grund  zur 
künstlichen  Lösung  vorhanden  sein.  Eigentlich  recht- 
fertieen  und  indiciren  nur  jene  Fälle  die  künsUiche  Lösung, 
wo  die  Adhäsion  pathologische  Zustände  zur  Folge  hat,  wo 
also  entweder  primäre  Symptome  —  wie  bei  Harnverhaltung 
— ,  oder  secundäre  —  wie  bei  Balanitis  —  auftreten,  zu  deren 
Beseitigung  die  Lösung  vorgenommen  werden  muss. 

Die  Lösung  pflegt  beim  ersten  und  zweiten  Grade  leichter, 
beim  dritten  schwerer  zu  gelingen,  und  wird  am  einfachsten 
folgendermassen  bewerkstelligt: 

Wie  schon  mit  Bezug  auf  die  Untersuchungsmethode 
erwähnt  wurde,  ziehen  wir  an  der  fixirten  Ruthe  die  Vorhaut 
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mit  massiger  Gowalt  nach  rückwärts^  während  die  andere 
Hand  die  Lösung  dea  Randes  und  der  innern  Lamelle  der 
Vorhaut  mit  Hilfe  einer  stumpfen  Sonde  ^  die  ich  im  Noth> 
falle  mit  einer  meisselförmigcn  vertausche;  in  der  Grenz- 
linie der  Verklebung  bewirkt ,  indem  die  angelötheten 
Theile  in  kurzen  queren  Zügen  auseinander  getrennt  werden^ 
gleichzeitig  aber  die  theilweise  freigelegte  Vorhaut  immer 
mehr  nach  rückwärts  gezogen  wird.  Da  der  Erfolg  der 
Operation  von  der  Fixirung  der  Ruthe  abhängt ^  so  ist  es 
zweckmässig;  die  schlüpfrige  Vorhaut  früher  mit  einem  Lein- 
wandiäppchen  zu  bedecken  und  dann  erst  zum  operativen 
Eingriff  zu  schreiten.  In  keinem  einzigen  Falle  hatte 
ich  Ursache  Izu  schneidenden  Instrumenten  meine 
Zuflucht  zu  nehmen.  In  einigen  Fällen  versuchte  ich  die 
Lösung  durch  Injection  mit  Wasser  zu  bewirken,  indem  ich 
das  Ende  einer  AnePschcn  Spritze  in  der  Grenzlinie  zwischen 
die  verklebten  Theile  einführte  und  das  Wasser  mit  etwas 
grösserer  Gewalt  theils  nach  rückwärts,  theils  nach  beiden 
Seiten  hin  einspritzte.  Diese  Prozedur  scheint  hauptsächlich 
dort  anwendbar  zu  sein,  wo  die  beginnende  Trennung  sack- 
artige Vertiefungen  bildet,  in  die  das  Ende  der  Spritze  ein- 
geführt werden'  kaqn.  Obwohl  ich  dieses  Vorgeben  erst  in 
letzterer  Zeit  in  einigen  Fällen  angewendet  habe,  so  scheint 
es  mir  doch  nach  den  bisher  erzielten  Resultaten  weiterer 
Versuche  würdig« 

Nach  erfolgter  künstlicher  Lösung  der  Verklebung  sind 
beide  Oberflächen  sofort  mit  Wasser  zu  reinigen  und  der 
angesammelte  Talg  zu  entfernen,  sodann  aber  die  Theile  mit 
reinem  Oel  oder  Glycerin  zu  bestreichen;  nachdem  dies  ge- 
schehen, muss  die  Vorhaut  sogleich  in  ihre  normale  Lage 
zurückgebracht  werden,  damit  die  Anschwellung  der  Eichel 
nicht  zu  einer  Paraphimosis  führe. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  sehr  einfache,  und  besteht 
bloa  in  Anwendung  kalter  Ueberschläge  und  in  wiederholtem 
Bestreichen  mit  Oel  oder  Glycerin. 

Zu  den  ungünstigen  Folgen  der  künstlichen  Trennung 
gehören:  Einreissung  und  Blutung  der  innern  Vorhautlamelle, 
oder  der  Aussenfläche  der  Eichel,  ferner  nachträgliche  Ent- 
zündung und  Oedem  der  Vorhaut. 

Die  Einreissung  ist  ein  Üebelstand,  welcher  nicht  immer 
zu  umgehen  ist,  und  der  nicht  so  sehr  von  der  operativen 
Prozedur,  als  vielmehr  von  der  Festigkeit  der  Anlöthung 
und  der  Enge  der  Vorhaut  abhängt.  Die  Blutung,  welche  in 
solchen  Fällen  eintritt,  ist  massig,  und  bedarf  ausser  kalten 
Waschungen  und  Umschlägen  keiner  andern  Behandlung. 
Wo  nach  der  Operation  Entzündung  und  Oedera  der  Vorhaut 
entsteht,  oder  wo  wir  nach  der  Trennung  Entzündung  der 
Eichel  gewahr  werden:  dort  sind  ausser  kalten  Uebersclilägen 


40 

auch  noch  vorsichtig  yoreenommene  kalte  EinspritzuDgen 
unter  die  Vorhaut  zu  empfehlen.  Nach  dem  Verschwinaen 
der  Entzündung  und  des  Oedems,  hat  sich  der  Gebrauch 
eines  etwa  26^  K.  lauen  Bades  als  zweckmässig  erwiesen. 

Diese  möglichen  ungünstigen,  wenngleich  nicht  gefähr- 
lichen Folgen  mögen  als  Fingerzeig  dienen;  dass  die  zelliec 
Verkleb ung  nur  dort  künstlich  zu  lösen  sei,  wo  ausdrücK- 
liche  Indicationen  dazu  vorhanden  sind,  welche ,  da  sie  sich 
in  jedem  einzelnen  Falle  aus  der  Erwägung  der  physiologi- 
schen oder  pathologischen  Erscheinungen  ergeben,  unser  ärzt- 
liches Handeln  am  sichersten  zu  leiten  im  Stande  sein  werden. 

Durch  diese,  nach  genauen  Indicationen  vorgenommene 
künstliche  Lösung  der  Vorhaut  von  der  Eichel,  erreichen  wir 
ausser  dem  beabsichtigten  Zwecke  auch  noch  den  Vortheil, 
dass  die  vorhandene  Phimose  beseitigt  werden  kann. 

Wenn  nun  über  den  praktischen  Werth  des  von  mir  ge- 
schilderten Zustandes  eine  Frage  aufgeworfen  würde,  so  glaube 
ich,  ausser  mit  dem  oben  Angeführten,  auch  noch  mit  einem 
Hinweis  auf  die  rituelle  Circumcision  und  die  bisher  gebräuch- 
liche operative  Behandlung  der  angebomen  Phimose  bei  Kindern 
antworten  zu  müssen.  —  Ich  hatte  oft  Gelegenheit  zu  beob^ 
achten  und  zu  hören,  dass  bei  israelitischen  Knaben  in  Folge 
der  Beschneidung  lebensgefährliche  Blutungen  eintraten. 
Meiner  Ansicht  nach  darf  hier  die  Schuld  nicht  immer  nur 
der  Ungeschicklichkeit  des  die  Ceremonie  Vollführenden  .bei- 
gemessen werden,  sondern  es  trägt  in  vielen  Fällen  Jene  feste 
Anlöthung  die  Schuld,  die  sich  bei  Neu^ebomen  oft  bis  zur 
Eichelspitze  erstreckt,  das  Vorwärtsziehen  der  Vorhaut 
grösstentheils  hindert  und  die  Eichelspitze  bei  der  Beschnei- 
aung  der  Verletzung  aussetzt.  —  Ich  zweifle  nicht,  dass  unter 
solchen  Umständen  besonders  israelitische  Aerzte  dieser  zelligen 
Verklebung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  mehr  Aufmerksamkeit 
schenken  und  den  Betreffenden  in  Bezug  auf  Circumcision 
die  nöthige  Vorsicht  anempfehlen  werden;  andererseits  hoffe 
ich  aber  auch,  dass  die  Bekanntmachung  diei^s  physiologi- 
schen Zustandes  auf  die  Behandlung  der  angeborenen  Phimose 
bei  Kindern  in  vielen  Fällen  einen  günstigen  Einfluss  aus- 
üben, und  oft  die  bisher  gebräuchlichen  Methoden  entbehrlich 
machen  werde. 


IV. 

I 

üeber  Ohrenkrankheiten  der  Kinder. 

Beobachtungen  aas  dem  Fester  Armen- Kinder -Säpitale. 

Von 

Dr.  Julius  Bökb, 

onUnivendcm  OhrenanU  and  Ünlrenlutf-Dootaton. 

Die  Krankheiten  der  Kinder  im  Allgemeinen  haben  durch 
ihren  eigenthümlicfaen  Verlauf,  welchen  die  fortschreitende 
Entwickehmg  des  Organismus  bedingt,  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  von  jeher  l)csonders  angeregt. 

Die  Elrankheiten  des  Gehörorgans  müssten  nach  meiner 
beschddenen  Ansicht  für  alle  Collegen,  welche  sich  speciell 
mit  Behandlung  der  Kinder  befassen ,  von  hohem  Interesse 
sein. 

Es  handelt  sich  um  ein  Orgnn,  wo  dieselbe  Läsion  für 
das  Kind  viel  nachtheiligere  Folgen  hat,  als  für  den  Erwach- 
senen. Dieselbe  pathoL  Veränderung,  welche  bei  dem  Er- 
wachsenen nur  Schwerhörigkeit  verursacht,  verhindert  das 
Kind  die  Sprache  zu  hören  und  zu  erlernen;  die  geistige 
Entwickelung  wird  gehemmt  und  viele  Taubstumme  sind  es 
nar  geworden,  weil  die  etwa  vorhandene  Ohrenkrankheit  in 
ihrer  zarten  Kindheit  unbeachtet  blieb. 

Aber  selbst  die  physiologisch-anatomische  Beschaffenheit 
des  kindlichen  Schläfebeins  bedingt  bei  pathol.  Veränderungen 
eine  solche  Complication  der  Symptome,  dass  ohne  Beachtung 
des  Gehörorgans  vielmals  die  Diagnose  sehr  schwierig,  ja 
unmöglich  wird*).  —  Häufig  dürfte  es  vorkommen,  dass  Be- 
wusstlosigkeit  und  heftiges  Fieber  einzig  und  allein  von  Eiter- 
ansammlung in  der  Trommelhöhle  herstammen  und  dass  mit 
dem  Entleeren  derselben  durch  das  perforirte  Trommelfell 
diese  Symptome  schwinden;  wie  oft  höre  ich  von  Laien  diese 
Krankengeschichte,  mit  dem  Zusätze,  dass  man  jahrelang 
deshalb  den  Ohrenfluss  nicht  behandelte,  weil  die  Entleerung 
der  Unreinigkeit,  da  dieselbe  obige  Erscheinung  verursachte, 
nicht  gut  wäre  zu  sistiren. 


*)  Zwei  Fälle  von  Ecclampsie  in  Folge  von  Otitis.  Wien.  Med.  Wochen- 
ichrift  1867  No.  44.  46  von  Dr.  Böke. 
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Bevor  ich  von  den  beobachteten  Fällen  besonders  spreche, 
dürfte  es  mir  erlaubt  sein,  einiges  über  die  Untersuchung  des 
Gehörorgans  und  dessen  Behandlung  bei  Kindern  im  Allge- 
meinen anzuführen. 

Das  knöcherne  Labyrinth  oder  das  Gehäuse  für  die  End- 
ausbreitung des  N.  acusticus  ist  bei  dem  Neugeborenen  voll- 
kommen entwickelt  und  doch  hören  Kinder  bis  zum  dritten 
Monat  nichts,  ja  es  kommt  häufig  vor,  dass  der  Gehörsinn 
sich  noch  später  entwickelt.  Die  Ursache  ist  jedoch  in  der 
Äusklcidungsmcmbran  der  Trommelhöhle  zu  suchen;  diese 
ist  bei  Neugeborenen  noch  eine  förmliche  Schleimhaut  und 
die  Trommelhöhle  enthält  noch  keine  Luft.  Durch  diesen  Um- 
stand ist  das  durchscheinende  Trommelfell  bei  Kindern  schiefer- 
grau und  entbehrt  des  Glanzes,  den  wir  bei  Erwachsenen 
finden;  auch  ist  die  Lage  desselben  eine  mehr  horizontale 
und  der  Hammergriff  ist  gegen  die  Trommelhöhle  gerichtet. 

Der  Gehörgang  des  neugeborenen  Kindes  ist  noch  ein 
membranöser  Schlauch  und  derselbe  hat  fast  eine  senkrechte 
Richtung  zur  Medianlinie  des  Körpers.  Die  Entwicklung 
und  das  Wachsen  des  Schädelknochens  bedingt  dessen  hori- 
zontale Richtung;  so  bildet  sich  die  obere  knöcherne  Wand 
nur  durch  den  horizontalen  Theil  des  Schläfebeins,  und  die 
Verknöcherung  der  vordem  untern  Wand  ist  erst  mit  dem 
10.  Lebensjahre  vollendet*).  —  Auf  diese  Verhältnisse  hat 
man  bei  der  Untersuchung  und  bei  der  Behandlung  besonders 
zu  achten;  so  darf  man  bei  Kindern  bis  zum  ersten  Lebens- 
jähre  mit  dem  Ausspritzen  des  Gehörganges  nicht  zu  kühn 
sein,  und  ich  habe  in  allen  solchen  Fällen  die  Reinigung  mit 
einem  Charpie - Bourdonnet  vorgenommen;  der  Wasserstrahl 
gelangt  nicht  bis  in  die  Tiefe  des  Gehörganges  und  die  Spritze 
ist  für  die  zarte  Auskleidung  zu  reizend. 


-  Im  Verlaufe  des  Jahres  sind  84  Ohrenkranke  behandelt 
worden,  grösstcntheils  kamen  sie  ambulanter,  mehrere  wurden 
jedoch  in  der  Anstalt  aufgenommen.  Dem  Alter  nach  waren 
darunter  16  bis  zum  ersten  Lebensjahre,  9  vom  1. — 3.  Jahre, 
34  vom  3. — 7.  Jahre  und  25  vom  7. — 14.  Lebensjahre.  Dem 
Geschlechte  nach  waren  46  Knaben  und  38  Mädchen. 

Aus  obigen  Zahlen  stellt  sich  die  Häufigkeit  der  Ohren> 
krankheiten  prävalent  heraus  für  das  Alter  von  3 — 7  Jahren 
und  für  das  männliche  Geschlecht.  Wir  finden  die  Erklärung 
dieser  Erscheinung  in  dem  Umstände,  dass  3 — 7jährige  Kinder 
auch  am  häufigsten  von  acuten  Exanthemen  befallen  werden, 


*)  Der  Meatns  andit.  ext.  im  Allfi^emeinen  and  die  Verknöcherung 
der  vordem  und  untern  Wand  desselben  im  fiesondern  von  Dr.  J.  Böke. 
Virchow*8  Archiv  29.  Bd. 
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welche  mit  Affectionen  der  Tonsillen  und  der  Rachenschleim- 
baut  in  Verbindung  auftreten;  dieselbe  Membran  bildet  aber 
als  Fortsetzung  die  Auskleidung  der  Tuben  und  der  Trommel- 
höhlen  und  kann  per  coniinuitatem  oder  durch  dieselbe  Er- 
krankung zu  gleicher  Zeit  um  so  leichter  afficirt  werden, 
weil  sie  in  diesem  Lebensalter  in  der  Involutionsperiode  sich 
befindet  und  beinahe  noch  alle  Eigenschaften  der  mucösen 
Membranen  besitzt.  Von  28  mit  Otitis  media  befallenen 
Kindern  waren  13  im  Alter  von  3—7  Jahren,  ferner  7  im 
Alter  von  7 — 14  Jahren,  deren  Ohrenleiden  aber  grössten- 
tbeils  als  veraltetes  Uebel  in  Behandlung  kam,  so  dass  wir 
mit  Recht  annehmen  können,  dass  alle  Fälle  in  dem  erwähnten 
caasalen  Nexus*  stehen  dürften.  Was  die  Häufigkeit  der  Ohren* 
krenkheiten  beim  männlichen  Gcschlechte  betrifft,  glaube  ich 
die  Ursache  in  dem  Momente  finden  zu  können,  dass  Knaben 
doch  mehr  sich  selbst  überlassen,  auch  häufiger  Schädlich- 
keiten ausgesetzt  sind,  als  Mädchen. 

Unter  diesen  84  Ohrenkranken  befanden  sich  28  mit 
Otitis  media,  20  mit  Otitis  externa,  12  mit  vollständiger  Taub- 
heit in  Folge  einer  angeblichen  Gehimerkrankung,  8  mit 
Catarrh  der  Trommelhöhlen,  6  mit  fremden  Körpern  im^ 
änssem  Gebörgange,  6  mit  Otitis  furunculosa,  2  mit  Myrin- 
gitis,  2  mit  Polypen  im  äussern  Gehörgange  und  ein  Knabe 
mit  Atresia  auris. 

E^  würde  den  Rahmen  dieser  Berichterstattung  über- 
schreiten, wollte  ich  die  beobachteten  Fälle  einzeln  genauer 
beschreiben,  ich  werde  nur  einzelne  Gruppen  etwas  ausführ- 
licher besprechen. 

Die  Krankheiten  des  äussern  Gehörganges  kommen  bei 
Kindern  bis  zum  7.  Lebensjahre  häufiger  primär  vor  als  später, 
wo  dieselben  mit  einer  Trommelhöhlenerkrankung  zusanmien 
beobachtet  werden,  und  wo  es  dann  schwer  ßUt  zu  ent- 
scheiden, welche  Partie  zuerst  afficirt  war;  unter  20  Fällen 
von  Otitis  externa  waren  13  im  Alter  von  1 — 7  Jahren,  und 
ich  bin  geneigt,  diese  Erscheinung  mit  dem  Zahnen  in  Zu* 
sammenhang  zu  bringen,  indem  dasselbe  Gefässgebiet  beide 
Theile  versorgt  (Art.  maxilL  int.)  und  dieselben  xTerven  den 
äoBsem  Gehörgang  passiren,  welche  in  den  Kieferknochen 
sich  verzweigen. 

Bei  Erwachsenen  habe  ich  es  häufig  beobachtet,  dass  sie 
über  Ohrenschmerzen  klagen  und  wir  im  Ohre  nichts  Abnormes, 
wohl  aber  einen  cariösen  Zahn  vorfinden,  mit  dessen  Entfernung 
auch  die  Ohrenschmerzen  schwinden;  bei  Kindern  kommt  es 
häufig  vor^  dass  mit  dem  Durchbrechen  der  Zähne  im  äussern 
Qehörgang  entzündliche  Erscheinungen  auftreten. 

Die  Otitis  externa  ist  in  vielen  Fällen  von  wenig  auf- 
fallenden Erscheinungen  begleitet;  gewöhnlich  erscheint  die 
wässerig -eitrige  Absonderung,  ohne  dass  die  Kinder  früher 
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unwohl  gewesen  wären  ^  in  ßeltcncn  Fällen ,  jedoch  meistens 
bei  gracilen  Kindern  gehen  derselben  fieberhafte  Erscheinungen 
voran;  welche  man  oei  Nichtbeachtung  der  Ohren  fälschlich 
deuten  könnte. 

Die  Behandlung  des  Ohrenflusses  aus  dem  äussern  Gehör- 
gange geschieht  am  besten  i  wenn  man  den  Meat.  audit.  ext. 
mit  lauem  Wasser  auswäscht,  oder  wenn  die  Absonderung 
eine  profuse  ist,  mit*  mehreren  Charpie-Bourdonnets  reinigt; 
das  einfache  Reinhalten  genügt  in  vielen  Fällen;  dass  die  Ab- 
sonderung in  8  Tagen  schwindet;  wo  dies  nicht  geschieht, 
wende  idh  die  Lösung  Rp.  Sach.  Saturni  gr.  duo.  Aq.  dest. 
Glycerini  ää  ttnc.  semis  folgendermassen  an,  dass  nach  jedes- 
maligem Reinigen  5  Tropfen  lauwarm  ins  Ohr  geträufelt 
werden. 

Fremde  Körper  im  äussern  Gehörgange  kamen  in  6  Fällen 
vor  und  zwar  war  einmal  bei  einem  einjährigen  Kinde  ein 
Johannisbrodkem  ausMuthwillen  ins  linke  Ohr  gesteckt  worden; 
die  Entfernung  geschah  mittelst  einer  Pincette. 

In  einem  andern  Falle,  bei  einem  sechsjährigen  Mädchen, 
bemerkten  die  Eltern,  dass  allmälig  Schwerhörigkeit  sich  ein- 
stellte, ohne  dass  das  Kind  früher  über  die  Ohren  geklagt 
hätte;  bei  der  Untersuchung  sah  ich  in  beiden  Gebörgängen 
eine  schwärzliche  Masse  in  der  Nähe  des  Trommelfells;  ich 
versuchte  durch  Ausspritzen  die  Entfernung  der  vermeint- 
lichen Ohrschmalzpfröpfe,  was  jedoch  erst  am  2.  Tage  gelang, 
und  zu  unserer  Ueberraschun^  sahen  wir  aus  jedem  Gehör- 
^ange  eine  schwarze  Glasperle  hervorkommen,  und  nun  gestand 
das  Kind,  dass  vor  Wochen  diese  Perlen  ihr  durch  ein  anderes 
Mädchen  in  die  Ohren  gesteckt  worden  waren.  —  Fremde  Körper 
im  äussern  Gehörgange  sind,  wie  ich  es  in  diesem  und  auch 
in  vielen  andern  Fällen  sah,  ohne  besonders  nachtheilige 
Folgen;  in  denjenigen  Fällen,  wo  fremde  Körper  im  äussern 
Gehörgange  chron.  Husten,  Elrbrechen,  epileptische  Anfälle 
verursachten,  waren  diese  Erscheinungen  nicht  sowohl  durch 
die  Anwesenheit  der  fremden  Körper  als  vielmehr  durch  die 
Eiterung  hervorgerufen,  welche  durch  zu  energische  Versuche 
beim  Entfernen  entstanden  war;  ein  glatter  und  gewöhnlich 
auch  viel  kleinerer  Körper  als  das  Lumen  des  äussern  Gehör- 
ganges verursacht,  dort  ruhig  gelassen  keine  erheblichen  Er- 
scheinungen; die  Entfernung  geschehe  demnach  auch  auf  die 
sanfteste  Art,  was  am  besten  durch  das  Ausspritzen  des  Gehör- 
ganges mit  lauwarmen  Wasser  erzielt  wird. 

Bei  einem  einjährigen  Knaben  waren  bei  vollkommen 
normal  gebildeter  Ohrmuschel  beide  Gehörgänge  verwachsen, 
das  Kind  kam  so  zur  Welt,  nach  Angabe  der  Angehörigen 
war  keine  Eiterung  vorhanden.  Wir  müssen  bei  Verwach- 
sungen des  äussern  (iehörganges  vor  Augen  haben,  dass  manch- 
mal dieselben  in  Folge  einer  vernachlässigten  lange  dauernden 
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Otitis  zu  Stande  kommen^  wie  ich  einen  solchen  Fall  im  hie- 
sigen Armen- VersorgUDgshans  zu  sehen  Gelegenheit  hatte; 
das  betreffende  24jährige  Individuum  überstand  in  seiner  Kind- 
heit die  Otitis,  in  deren  Folge  es  das  Qehör  gänzlich  einbüsste 
UDd  taubstumn»  wurde. 

In  solchen  Fällen  sieht  man  narbiges  Gewebe  in  unregel- 
mässiger Form  den  Gehörgang  verschliessen;  dort,  wo  durch 
Bildangsfehler  der  äussere  Gehörgang  fehlt ,  bildet  die  Haut 
der  Ohrmuschel  einen  gleichförmigen  Ueberzug  und  ist  nur 
an  der  Stelle  des  Meatus  seicht,  muldenförmig  vertieft.  Von 
einem  therapeutischen  Eingriff  kann  in  derartigen  Fällen  keine 
Rede  sein,  indem  bekanntlich  bei  Mangel  des  äussern  Gehör- 
ganges auch  die  Trommelhöhle  und  die  Eustachische  Röhr^ 
welche  Theile  aus  der  zweiten  Visceralspalte  sich  entwickeln, 
entweder  eänzlich  fehlen,  oder  nur  rudimentär  vorhanden  sind. 

Das  Mittelohr  war  in  36  Fällen  der  Sitz  krankhafter 
Veränderungen;  in  28  Fällen  war  Eiterung,  der  sog.  eitrige 
Catarrh  der  Autoren,  und  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Zer- 
störung des  Trommelfells  vx)rhanden,  während  bei  8  Individuen 
der  sogenannte  einfache  Trommelhöhlencatarrh  sich  vorfand. 

Ich  halte  es  für  das  richtige  Verständniss  von  prakti- 
scherem Nutzen,  wenn  ich  die  erstere  Erkrankung  Entzündung, 
die  andere  Affection  Catarrh  nenne. 

Die  Entzündung  im  Mittelohre  tritt  mit  sehr  heftigen 
Erscheinungen  auf^  das  Fieber,  die  Eingenommenheit  des 
Kopfes  und  manchmal  selbst  schwerere  Gehimerscheinungen 
waren  dem  Ohreufluss  vorangegangen ;  gewöhnlich  schilderten 
die  Angehörigen  eine  schwere  Erkrankung  des  Kindes,  welche 
nachliess,  als  der  Ohrenfluss  sich  einstellte. 

Die  Behandlung  des  eitrigen  Ohrenäusses  bestand  in 
solchen  Fällen,  wo  derselbe  nur  einige  Tage  dauerte,  in  dem 
Ausspritzen  mit  lauem  Wasser  1 — 3  Mal  täglich,  je  nachdem 
derselbe  profus  war;  öfteres  Ausspritzen  oder  die  Anwendung 
von  Adstringentien  erwies  sich  schädlich. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Eiterung  schon  längere  Zeit 
bestand,  wurden  adstringirende  Auflösungen  [Sulf.  Zinci,  Liq. 
fern  sesquichlor.  Alum.  dep.]  angewandt;  wo  polypöse  Ex- 
crescenzen  sich  zeigten,  wurden  dieselben  mit  Lapis  infern, 
touchirt.  Den  Lapis  wende  ich  derart  an,  dass  er  in  einer 
Forcellanschale  geschmolzen,  auf  eine  gewöhnliche  Sonde 
hanfkomgross  erstarrt  gelassen  wird ;  in  solchen  Fällen  erwies 
sich  das  Einblasen  des  gepulverten  Alauns  auch  von  günstigem 
Erfolge. 

Die  Behandlung  dauerte  im  Durchschnitte  6  Wochen, 
nach  derem  Verlaute  die  Eiterung  sistirt  war.  Die  Perfora- 
tion im  Trommelfelle  vernarbte  nicht  immer  mit  dem  Auf- 
hören der  Eiterung,  dies  geschah  erst  nach  Verlauf  mehrerer 
Monate. 
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Der  Catarrh  der  Trommelhöhle  war  immer  in  Verbindung 
mit  Tonsillitis  oder  Schnupfen  entstanden  und  wich  auch  mit 
diesen  Zuständen. 

Gänzliche  Taubheit  und  in  Folge  dessen  auch  Stummheit 
war  in  12  Fällen  vorhanden;  einmal  bei  einem  einjährigen 
Kinde  un4  11  Mal  bei  Kindern  von  3—14  Jahren. 

Ich  habe  über  diese  Art  der  Taubheit  meine  Ansicht  an 
einem  andern  Platze  ausführlich  mitgetheilt*)  und  will  hier 
in  Kurzem  Folgendes  erwähnen: 

Die  Kinder  haben  alle  ein  gutes  Gehör  gehabt  und  sind 
nach  einer  sog.  Gehimerkranknng  total  taub  geworden.  Die 
Erscheinungen  sind  plötzlich  aufgetreten,  heftige  Kopfschmerzen 
.und  Bewusstlosigkeit  hielten  2 — 3  Tage  an,  worauf  eine  lang- 
same Reconvalescenz  sich  einstellte;  sie  blieben  gleich  vom 
Beginne  an  total  taub  und  hatten  lange  Zeit  einen  taumelnden 
Gang. 

Ich  halte  die  Ursache  dieser  Taubheit  für  eine  epidemisch 
auftretende  Erkrankung  des  Gehirns  und  zwar  in  aer  Nähe, 
wo  der  N.  acusticus  smnen  Ursprung  nimmt. 

Die  Behandlung;  bei  welcher  ich  anfangs  alle  angerühmten 
Mittel,  wie  das  Einreiben  des  Schädels  mit  ;,Ung.  tart.  stib.'^^ 
Electncität  u.  s.  w.  anwandte,  blieb  erfolglos  und  nur  bei 
dem^  innerlichen  Gebrauche  des  Kali  hydrojod.  verlor  sich 
gewöhnlich  der  taumelnde  Gang  in  einigen  Tagen;  die  totale 
Taubheit  änderte  sich  jedoch  nicht. 


*)  Ueber  totale  Taabheit  bei  Kindern  in  Folge  von  Erkrankung  des 
Centralnervensystems.    Wien.  Medis.  Presse  1871  No.  G. 


V. 

Ueber  Grösse  von  Leber  und  Milz. 

Von 

A.  Steffen. 

Schon  vor  Jahren  erschien  es  mir  wünschenswerth,  dass 
Tabellen  über  die  Grösse  von  Leber  und  Milz  im  kindlichen 
Alter,  sowohl  wie  sich  dieselbe  nach  klinischen  Beobach- 
tnngen  als  auch  nach  Untersuchungen  post  äiortem  ergiebt; 
aufgestellt  werden  mochten,  damit  ein  möglichst  sicnerer 
Massstab  für  die  Beurtheilung  der  Grösse  dieser  Organe  in 
jedem  einzelnen  Falle  geboten  wäre.  Die  Literatur  bietet; 
soweit  ich  dieselbe  übersehen  l^nn,  nirgends  dafür  den  genü- 
genden Anhalt.  Die  ausführlichsten  Angaben  findet  man  bei 
Frericbs  (Klinik  der  Leberkrankheiten  1.  p.  17  u.  f.),  doch 
auch  diese  sind  für  das  Kindesaher  nicht  speciell  genug. 

Das  Material  zu  dieser  Arbeit  war  zum  Theil  schon  vor 
einigen  Jahren  gesammelt  und  geordnet  worden.  Zufällige 
Umstände  haben  die  Veröffentlichung  bis  jetzt  hinausgeschoben. 

Die  klinischen  Untersuchungen,  welche  ich  zunächst  auf- 
stellen werde,  beziehen  sich  auf  540  Fälle,  welche  ich  aus 
einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  ausgewählt  habe.  Da 
dieselben  im  Spitale  gemacht  worden  sind,  so  haben  mir  keine 
vollifi  gesunden  Individuen  zu  Gebote  gestanden.  Indess  werde 
ich  die  Ergebnisse  zunächst  so  scheiden,  dass  zunächst  die 
Grossen  von  Leber  und  Milz  aufgeführt  werden,  welche  an 
Individuen  gewonnen  wurden,  deren  Krankheit  in  keiner  Be- 
ziehung zu  diesen  Organen  stand,  so  dass  man  letztere  als 
gesand  und  die  gewonnenen  Grössen  als  normal  ansehen  kann. 
Sodarni  folgen  die  Grössen  unter  krankhaften  Verhältnissen 
dieser  Organe.  Ausserdem  habe  ich  die  Tabellen  nach  dem 
Geschlecht  geschieden.  Wo  die  Untersuchungen  ausreichend 
waren,  habe  ich  für  jeden  von  mir  aufgestellten  Abschnitt 
des  Lebensalters  drei  Fälle  notirt  als  maximum,  medium  und 
minimum  der  Grösse.  Die  Rubriken  für  die  Grösse  der  Leber 
habe  ich  numerirt.     Dieselben  bezeichnen: 

1.  Wie  weit  die  Leber  die  Mittellinie  des  Körpers  nach 
links  überragt. 


2.  Die  senkrechte  Höhe  der  Lebertlämpfting  in  der  Mittel- 
linie. 

3.  Dieselbe  io  der  rechten  Mammillarünie. 

4.  Dieselbe  in  der  rechten  Kogio  axillaris. 

5.  Die  senkrechte  Höhe  des  Theils  der  Leber,  welcher 
vorn  von  der  Lunge  bedeckt  wird,  in  der  rechten  Mamniillar- 
linie  gemeseen. 

ß.  Um  wie  viel  die  Leber  den  untern  Thoraxrand  in  der- 
selben Linie  überragt. 

No.  2  —  4  beziehen  sich  nur  insoweit  auf  die  vollständige 
Urösse  der  Leber,  als  der  unter  b  angegebene  Abschnitt  davon 
als  abgezogen  anzunehmen  ist.  Es  ist  nach  Centiraetem  ge- 
messen worden. 


■  Labor  lud  Xili  otuia  pktbologlfalw  TeHodmutg  derMlben. 
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Die  vorstehenden  Tabellen  ergeben  zunächst,  dass  in  dem- 
selben Lebensabschnitt  und  bei  demselben  Geschlecht  der 
klinische  Nachweis  der  Lebergrosse  verschieden  ausfallen 
kann.  Es  wird  dies  hauptsächlich  durch  zwei  Ursachen  be- 
dingt: durch  das  Verhältniss  der  Lebergrösse  zum  Gewicht 
des  Körpers  und  durch  die  in  normaler  Breite  wechselnde 
Lage  der  Leber. 

Nach  der  Geburt  erscheint  die  Grösse  der  Leber  im  Ver- 
hältniss zum  Körpergewicht  am  beträchtlichsten.  In  den  ersten 
Monaten  des  Leoens  zeigt  dies  Verhältniss  keine  auffällige 
Aenderung.  Je  mehr  das  Kind  sich  dem  Schluss  des  ersten 
Lebensjahres  nähert^  findet  sich;  dass  die  Grösse  der  Leber 
im  Verhältniss  zum  Körpergewicht  geringer  ausfällt.  Bei  Kna- 
ben ist  dies  mehr  in  die  Augen  fallend  als  bei  Mädchen.  Es 
trifft  dies  mit  dem  Zeitpunkt  zusammen,  wo  sich  eine  absolute 
Zunahme  der  Leber,  von  dem  Alter  und  dem  Wachsthum 
des  Kindes  abhänfi^g,  constatiren  lässt.  Mit  der  Zunahme  der 
Jahre  zeigt  sich  die  Grösse  der  Leber  in  dauernder  Abnahme 
im  Verhältniss  zum  Körpergewicht^  obwohl  beide  eine  stetige 
absolute  Zunahme  erfahren.  Ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  den  Geschlechtem  lässt  sich  später  nicht  mehr  nach- 
weisen. Sobald  die  Entwickelung  des  Körpers  und  das  Gewicht 
desselben  zu  gering  für  das  Alter  ist,  so  findet  man  die  vor- 
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stehende  Regel  im  Durchschnitt  dahin  abgeändert,  dass  die 
Grösse  der  Leber  im  Verhältniss  zum  Körpergewicht  beträcht- 
licher gefunden  wird;  als  sie  dem  Älter  gemäss  sein  sollte. 
Ausserdem  findet  sich  aber  bei  schlechter  körperlicher  Ent- 
Wickelung  die  absolute  Grösse  der  Leber  durchschnittlich  unter 
der  Norm. 

Die  klinische  Grösse  der  Leber  ist  zum  wesentlichen  Theil 
auch  von  der  Lage  abhän^g,  und  diese  letztere  ist  manches 
Wechsels  f&hig.  Beträchtliche  Füllung  des  Magens  und  der 
Gedärme,  Exsudate  und  Transsudate,  Geschwülste  im  Unter- 
leibe, können  die  Leber  nach  oben  drängen  und  ihr  eine  mehr 
horizontale  Lage  geben.  Das  letztere  ist  namentlich  der  Fall, 
wenn  der  Druck  überwieeend  die  vorderen  Abschnitte  der 
Leber  trifft.  Ueberwiegender  Druck  gegen  die  hinteren  Ab- 
schnitte der  unteren  Leberfläche  können  eine  Drehung  der 
Leber  um  ihre  Längsachse  in  der  Weise  bedingen,  dass  die 
obere  Fläche  der  Leber  mehr  nach  vom  eedränet  wird, 'in 
Folge  dessen  die  Lebergrösse  in  der  Mittellinie  oes  Körpers 
und  in  der  rechten  Mammillarlinie  vermehrt  erscheint.  Ueber 
diese  Verhältnisse  muss  eine  sorgfältige  Percussion  der  Leber 
in  der  Regio  axillaris  Aufschluss  ^eben. 

Die  Leber  kann  mehr  horizontal  gelagert  oder  in  massiger 
Weise  um  ihre  Längsachse  nach  vom  und  unten  gedreht  und 
nach  abwärts  gedrängt  sein  durch  hochgradige  Hepatisation 
der  ganzen  rechten  Lunge,  durch  beträchtliche  Transsudate 
and  Exsudate,  massige  Geschwülste  im  rechten  Cavum  Pleurae, 
durch  diffusen  rechtsseitigen  Pneumothorax,  durch  massen- 
hafte Exsudate  oder  Transsudate  im  linken  Rippenfellsack  mit 
hochgradiger  Verdrängung  des  Herzens  nach  rechts.  Eine 
sorg&Itige  Beachtung  dieser  Verhältnisse  sichert  vor  irrthüm- 
lieber  Bestimmung  der  Lebergrösse. 

Die  klinische  Grösse  der  Milz  unterliegt  in  Bezug  auf 
das  Alter  und  das  Gewicht  des  Körpers  ungefähr  den  gleichen 
Bedin^ngen  wie  die  der  Leber.  Eoenso  ist  die  Lageverände- 
roDg  aer  Milz  von  den  entsprechenden  Ursachen  abhängig  wie 
die  der  Leber,  nur  ist  dieselbe  noch  mehr  als  diese  von  der 
Beschaffenheit  des  Mi^ens  (Lage,  Fülle  etc.)  beeinflusst.  Je 
jünger  die  £inder  sind,  um  so  variabler  zeiet  sich  die  Breite 
und  Länge  der  Milz,  weil  die  Dicke  derselben  bei  verschie- 
denen Individuen  so  verschieden  ist. 
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U.    Grdueii  von  Leber  nnd  Mili  bei  pathologiBeheii  Verindemngeii  denelbea. 
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In  den  beiden  vorstehenden  Tabellen  finden  sich  die  Grössen 
von  Leber  und  Milz  verzeichnet,  je  nachdem  diese  Organe 
selbständig  erkrankt  oder  durch  eine  allgemeine  Krankheit 
des  Körpers  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  oder  in  Folge 
von  Krankheitsprocessen  gewisser  Organe  in  den  Zustand  von 
Stauungshyperämic  gerathen  sind.  Um  den  verschiedenen  Ein- 
fluss  acuter  und  chronischer  Krankheitsprocesse  und  allgemei- 
ner Ernährungsstörungen  nachzuweisen,  habe  ich  die  Beispiele 
für  die  einzelnen  Altersstufen,  soweit  mir  dieselben  zu  Gebote 
standen,  beigebracht.  Die  Fälle  mit  Catarrh  des  Intestinal- 
traktus  sind  nur  insofern  berücksichtigt  worden,  als  durch  den 
hohen  Grad  des  Processes  ein  beträchtlicher  Verfall  der  Kräfte 
eingetreten  war  und  durch  den  Säfteverlust  die  Beschaffenheit 
der  Leber  beeinöusst  sein  musste. 

Die  „  Fettleber  1',  welche  in  einzelnen  Fällen  angegeben 
worden  ist,  ist  erst  post  mortem  constatirt  worden.  Es  han- 
delte sich  hier  nicht  um  eine  pathologische  Veränderung  des 
Lebergewebes,  sondern  um  eine  gesteigerte  Füllung  der  Zellen 
mit  Fett  innerhalb  physiologischer  Breite.  Man  wird  überhaupt 
selten  eine  Sektion  im  Kindesalter  machen,  bei  welcher  nicnt 
heerdweise  Anhäufungen  von  Fett  in  der  Leber  angetroffen 
würden.  Man  beobacntet  dies  um  so  häufiger,  je  jünger  die 
Kinder  sind.  Solche  Heerde  sieht  man  von  matter,  selten 
tiefer  gelber  Farbe  in  verschiedener  Grösse  und  Form  durch 
die  Kapsel  der  Leber  durchscheinen.  Durchschnitte  weisen 
nach,  dass  dieselben  eine  bis  mehrere  Linien  tief  in  das  Par- 
cnchym  hinabreichen.  Diffuse  Anhäufungen  von  Fett  sind 
seltener.  In  der  Regel  zeigt  die  Leber  in  solchen  Fällen, 
wenn  sie  nicht  in  sehr  hohem  Grade  mit  Fett  gefüllt  ist,  nicht 
die  stumpfen  Ränder,  welche  die  Fettleber  Erwachsener  cha- 
rakterisiren.  Die*  höchsten  Grade  von  diffuser  Fettleber  habe 
ich  bei  Kindern  gefunden,  welche  an  primärer  ausgebreiteter 
chronischer  Tuberkulose  der  Lungen  erkrankt  waren,  und  zu 
welchem  Process  sich  erst  allmähug  schleichende  Entzündung 
des  Lungengewebes  hinzugesellt  hatte. 

Acute  Exantheme  (Variola,  Morbilli,  Scarlatina),Infection8- 
krankheiten  (Typhus  abdominalis,  e:santhematicus,  Febris  recur- 
rens, Febr.  intermittens)  finden  sich  mit  mehr  oder  minder  be- 
trächtlichen Schwellungen  von  Leber  und  Milz  vergesellschaftet. 
Beide  Organe  sind  dabei  in  der  Regel  schlaffer  als  im  Normal- 
zustande, die  Leber  meist  blutreich,  die  Milz  matsch  und  miss- 
farbig. Febris  intermittens  macht  von  dieser  Beschaffenheit 
Ausnahmen.  Unter  diesen  Krankheiten  findet  sich  die  hoch- 
gradigste Schwellung  der  Milz  bei  Febris  recurrens.  Bei  Pur- 
pura habe  ich  stets  beträchtliche  Schweifung  von  Leber  und 
MUzy  bei  Syphilis  nur  Schwellung  der  Leber  und  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  gefunden.  Die  beträchtlichste  Grössenzunahme 
der  Leber  habe  ich  bei  amyloider  Degeneration  derselben,  und 
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in  gleicher  Weise  die  der  Milz  bei  Leukämie  beobachtet.  Die 
Schwellungen  der  Milz  bei  Febris  recurrens  sind  durchschnitt- 
lich wenig  geringer,  schwinden  aber  viel  schneller,  während  die 
leukämischen  Milztumoren  andauern.  Icterus  pflegt  mit  Schwel- 
lang  der  Leber  einberzugehen.  Tuberculose  der  Leber  und 
Oallengänge  habe  ich  ohne  Schwellung  dieses  Organs  gesehen. 
Die  Milz  scheint  in  Folge  von  Tuberculose  in  ihrem  Parenchym 
und  auf  der  Capsel  nie  eine  Zunahme  ihrer  Gröese  zu  erfahren. 
Im  Gegentheil  nabe  ich  dieselbe  häufig  kleiner  und  die  Capsel 
gerunzelt  gefunden.  In  einem  Fall  war  die  Milz  in  Folge  eines 
Abscesses  im  Parenchym  vergrössert. 

Schwellungen  von  Leber  und  Milz  als  Ausdruck  von  Stau- 
ungshjperämie,  welche  durch  Erkrankung  anderer  Organe  be- 
dingt war,  habe  ich  in  der  Regel  bei  acuten  Entzündungen  der 
Liuige  und  Pleura  geseheni,  wenn  dieselben  diiTuse  Ausbrei- 
tung erlangt,  und  namentlich  wenn  bei  Pleuritis  sich  massen- 
hafte Exsudate  gebildet  hatten.  Bei  Pleuritis  ist  Schwellung 
der  Milz  sehr  selten.  Bei  ausgebreitetem  Emphysema  pulmonum 
kommt  Schwellung  der  Leber  vor.  Bei  chronischer  ^Pneumonie 
mit  oder  ohne  Nachfolge  von  miliarer  Tuberculose  habe  ich 
onr  in  einzelnen  Fällen  die  Leber  geschwellt  gefunden.  Da 
nach  meinen  Beobachtungen  die  Schwellung  der  Leber  mit 
mehr  oder  miader  beträcjhtllcher  Fettanhäufung  bei  primärer 
chronischer  Tuberculose  die  Regel  ist,  so  kann  dieselbe  unter 
diesen  Verhältnissen  mit  zur  Differentialdiagnose  benutzt 
werden. 

Bei  Herzfehlem,  namentlich  Insufficienz  der  Mitralklappe, 
habe  ich  sehr  .selten  Schwellungen  von  Leber  und  Milz  be- 
obachtet, obwohl  man  dieselben  gerade  hier  hätte  erwarten 
sollen.  Es  unterscheiden  sich  diese  Verhältnisse  also  auffällig 
von  den  gleichen  in  erwachsenen  Körpern. 

Bei  acuter  miliarer  Tuberculose  der  meisten  Organe  ohne 
Mitbctheiligung  der  Leber  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  die 
letztere  geschwellt  gefunden. 

Bei  profusen  Intestinalkatarrhen  scheint  zuweilen  eine 
Verringerung  der  Lebergrösse  beobachtet  zu  werden.  Eine 
auffallige  Annahme  derselben  findet  bei  Cirrhose  statt,  wenn 
dieser  Process  diffuse  Ausbreitung  erlangt  hat.  Ist  derselbe 
auf  einen  Theil  der  Leber  beschränkt,  so  kann  die  Grösse 
derselben  normal  bleiben,  wenn  der  intakt  gebliebene  Theil 
durch  Hyperämie  und  Fettanhäufung  geschwellt  ist. 

In  den  folgenden  Tabellen  sind  die  Grössen  von  Leber 
und  Milz  verzeichnet,  wie  sich  dieselben  durch  Messungen 
post  mortem  ergeben  haben.  Dieselben  beziehen  sich  auf 
209  Fälle,  welche  ich  aus  einer  grösseren  Zahl  von  Sektions- 
befunden ausgewählt  habe.  Die  Einrichtung  dieser  Tabellen 
ist  «lieselbe  wie  die  der  obigQn. 
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B. 


L    OroMtn  ▼on  Leber  und  Mils  ane  Körpern,  in  welchen  dieee  Organe 
keinen  pathologiechen  Kinflnee  erfiüiren  haben. 

1.     Knaben. 
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Da  die  Befunde  dieser  beiden  Tabellen  nur  von  kranken 
Kindern  stammen,  so  konnte  die  Auebeate  nur  gering  aiisfallen. 
Trotzdem  ersieht  man  deutlich,  dass  hier  das  i^leiche  Gesetz 
zugesprochen  ist,  wie  in  den  Ergebnissen  der  klinischen 
ÜDtersachnngen,  dass  nämlich,  je  jünger  die  Kinder  sind,  die 
Grösse  der  Leber  und  Milz  im  VernftltniaB  zum  Körpergewicht 
am  beträchtlichsten  ist,  dass  die  Grösse  dieser  Organe  aber 
bei  absolutem  Wachsthum  derselben  mit  Zunahme  der  Jahre 
und  Entwickelung  des  Körpers  im  Verhältniss  zum  Gewicht 
desselben  abnimmt.  Wir  sehen  auch  hier  bei  mangelhafter 
Entwickelung  des  Körpers  das  Verhältniss  früherer  Jahre  ein- 
übten. 

Mit  dem  Ausdruck  „Fettlebor"  ist  auch  hier  eine  diffuse 
massige  Anhäufung  von  Fett  in  der  Leber  innerhalb  physio- 
logischer Grenzen  angegeben. 
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Mit  Rücksicht  auf  das,  was  ich  über  die  beiden  Tabellen, 
welche  die  entsprochenden  klinischen  Befunde  enthalten,  gesagt 
habe,  ist  hier  wenig  hinzuzufügen.  Die  Befunde  poet  mortem 
bestätigen  die  klinifichen.  Unter  den  Allgemein erkrankur gen, 
welche  in  der  Regel  Schwellung  von  Leber  und  Milz  bedingen, 
atchen  auch  hier  die  acuten  Exantheme  und  die  Infections- 
krankheiten  in  erster  Linie.  Chronische  Ernührungsstörungen, 
wie  Scrophulose  und  Rhachitis,  findet  man  in  unserer  Gegend 
selten  mit  aufßlltiger  Grösaenzunahlne  von  Leber  und  Milz 
TergesellBchaftet 

Die  mit  „Leberverfettung"  tezeicbneten  Fälle  bedeuten 
eine  hochgradige  difTiise  Fettanhäufung  in  den  Lcberzellen. 
Hsaptsächlich  habe  ich  diese  bei  chronischer  Lungentubercu- 
loBC,  seltener  bei  chronischer  Pneumonie  ohne  oder  mit  secun- 
därer  Tuberkulose,  zuweilen  auch  bei  acuter  Miliartu bereu  lose 
verschiedener  Organe  gefunden.  Einmal  habe  ich  bei  einfachem 
Inteetinalkatarrh,  einmal  bei  circumscripter  Pneumonie  im  Ver- 
lauf von  Tuseis  convulsiva  diffuse  Fettleber  gefunden. 

Erkrankungen  des  Gewebes  oder  der  Capsel  der  Leber 
gehen  leicht  mit  Fettanhäufung  und  Schwellung  dieses  Organs 
einher.  Bei  einem  neugebomen  Mädchen  beobachtete  ich  Fett- 
leber, Ruptur  der  Leoercapsel  an  der  concaven  Fläche  des 
rechten  Lappens  und  profusen  Bluterguss  in  das  Cavum  ab- 
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dominis.  Ein  einjähriges  Mädchen  hatte  bei  Entzündung  der 
Lebercapsel  eine  beträchtliche  diffuse  Fettleber. 

In  einem  Fall  von  Cirrhose  der  Leber  bei  einem  Mädchen 
von  13  Jahren  war  die  Grösse  dieses  Organs  im  Ganzen  normal 
geblieben,  aber  in  den  einzelnen  Theilen  verändert.  Die  in- 
terstitielle Entzündung  und  nachfolgende  Retraction  hatte  nur 
die  grössere  Partie  des  rechten  Lappens  betroffen.  Der  linke 
war  dagegen  durch  Stauungshyperämie  und  beträchtliche  diffuse 
Fettanhäufung  bedeutend  vergrössert  und  compensirte  dadurch 
die  Verkleinerung  des  rechten  Lappens*  vollständig. 

Die  beträchflichste  Vergrösserung  von  Leber  und  Milz 
wies  die  Section  eines  13jährigen  Mädchens  nach.  Es  war 
hier  schon  klinisch  hochgradig  amyloide  Degeneration  dieser 
Organe  mit  massenhaftem  Transsudat  im  Cavnm  Peritonaei 
und  diffusem  Oedem  der  Körperdecke  constatirt  worden. 

C. 

Gewichte  der  Leber. 


. 

Körperg«w.  l\  Gew.  d.  Leber 

No. 

Geschltfcht 

Alter 

Krankheit 

1 

II 

Pfund 

Lolh 

Pfund 

Lolh 

1. 

^Männl. 

Neonat. 

Aspbyxia  ~ 

Rupt.  d.  Lebercapsel,  profuse 

— 

— 

10 

2. 

V^^eibl. 

Neonat. 

Blutg.  i.d.Bauchh.,  Fetilbr. 

— 

20 

3. 

VVTeibl. 

Neonat. 

Aspbyxia 

— 

— 

14 

4. 

V^eibl. 

14  T. 

Pnenmonia  circumscripta 

6 

— 

— 

8 

6. 

Männl. 

14  T. 

Atroph!  a,  Conjunctivitis 

6 

13 

— ^ 

8 

6. 

VVTeibl. 

8  W. 

Atrophia,  Cat.  intestinalis 

7 

28 

^^^« 

8 

7. 

Weibl. 

5W. 

Pleuritis  dextra 

7 

5 

— 

8 

8. 

Weibl. 

11  W. 

Catarrh.  intestinalis 

5 

— 

,    — 

3 

9. 

V^eibl. 

12  W. 

Syphilis 

6 

— 

10 

10. 

Männl. 

3M. 

Atrophia,  Cat.  intestinalis 

4 

20    ,    - 

2 

11. 

Mftnnl. 

3M. 

Pnenmonia  circumscripta 

7 

20        - 

10 

12. 

V^^eibl. 

3M. 

Inflammatio  telae  cellulosae 

10 

5 

— 

10 

13. 

Weibl. 

4M. 

Atrophia,  Pneum.  interstitial. 

6 

— 

14 

14. 

Männl. 

5M. 

Rhachitis,  Atrophia 

9 

5 

— 

22 

15. 

Männl. 

5M. 

Atrophia 

!     9 

— 

— 

5 

16. 

Männl. 

5M. 

Enteritis 

10 

— 

12 

17. 

Männl. 

7M. 

Tubercul.  mil.  acuta 

12 

27 

— 

15 

18. 

Männl. 

7M. 

Pneumonia  chronica 

9 

1 

— 

20 

19. 

V^^eibl. 

7M. 

Pneumon.  chron«,  Fettleber 

9 

20 

— 

20 

20. 

V^eibl. 

7M. 

Cat.  intestinalis 

5 

20 

8 

21. 

Weibl. 

9M. 

Tuberculosis  chronica 

10 

13 

— 

11 

22. 

Männl. 

9M. 

Pneumonia  chronica 

10 

18 

23. 

Weibl. 

10  M. 

Pneumonia  chronica 

10 

22* 

— 

16 

24. 

Männl. 

UM. 

Pneumon.  croup.  sinistra 

10 

— 

17 

26. 

Männl. 

IJ. 

Pneumonia  chronica 

12 

20 

— 

15 

26. 

Männl. 

IJ. 

Tubercul.  miliaris  acuta 

10 

2 

20 

27. 

Männl. 

IJ. 

Tub.  i.  Cerebellum  u.  d.  Milz 

10 

10 

19 

28. 

Weibl. 

IJ. 

Pneumonia  circumscripta 

9 

23 

18 

29. 

Weibl. 

IJ. 

Pnenmonia  circumscripta 

9 

2-2 

16 

30. 

Männl. 

IJ. 

Pnenmonia  chronica 

13 

20 

— 

16 

31. 

Männl. 

IJ.  3M. 

Rhachitis,  Cat.  intestinalis 

15 

3 

*"~ 

18 
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Ho. 


32. 

33. 

34. 

36. 

36. 

37. 

38 

39. 

40 

4L 

42 

43. 

44. 

45. 

46 

47. 

48, 

49. 

50. 

61. 

62. 


GcMhWclit 


AllOT 


Krankheit 


Körpergew. 


Gew.  d.  Leber 


Pfund     Lolh    Pfond    Ix>(h 


Minnl. 

IJ.  4  M. 

Weibl. 

IJ.  8M. 

Weibl. 

2J. 

Uännl. 

2J. 

Weibl. 

2J. 

Weibl. 

HJ. 

Hinnl. 

^J. 

Weibl. 

4J. 

Männl. 

4  J. 

Miionl. 

4^J. 

Weibl. 

6J. 

Männl. 

6J. 

Weibl. 

7  J. 

Weibl. 

6J. 

Männl. 

6J. 

Weibl. 

9J. 

Männl. 

9J. 

M&nnl. 

9J. 

Weibl. 

IIJ. 

Männl. 

12  J. 

Weibl, 

13  J. 

Caries,  Cholerine 

Cat.  intef  t.,  Entzd^.  d.  Leber 

capsely  Fettleber 
Tuberc.  cbron.,  Fettleber 
Plenropneamonia 
Rhacbitis.  Atrophia 
Pneumonia  ebronica 
Pnenmonia  chronica 
Pneomonia  chronica 
Pneum.  chron.,  Tnberc.  lien. 
Rhachitis,  Pnenm.  circuinscr. 
Variolois,  Meningitis  tuberc. 
Pneumon.  chron.,  Fettleber 
Pnenmonia  chronica 
Typhus  abdominalis 
Atrophia 

Sclerosis  cerebr.,  Fettleber 
Pneum.  et  Tuberc.  chron. 
Tubercnl.  miliar,  acuta 
Tubercnl.  miliar,  acuta 
Tuberc.  mil.  acuta,  Fettlebeij 
Amyloide  Degenerat.d.  Leber 

Hydrops 


26 

27 

— 

17 

3 

1 

12 

16 

— 

16 

16 

— 

16 

7 

14 

10 

— 

18 

16 

24 

4 

16 

26 

11 

26 

26 

— 

31 

30 

20 

6 

31 

26 

33 

— 

64 

20 

1 

33 

42 

20 

39 

6 

63 

10 

6 

20 

4 

19 
16 
18 
18 

18 
8 


—       22 


16 
10 

4 

8 

H 
16 

8 

26 

20 

22 


Vorstehende  Wägungen  können  nicht  als  Massstab  für 
ds8  normale  Gewicht  der  Leber  in  den  verschiedenen  Lebens- 
abschnitten dienen,  weil  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  Lebern 
betreffen,  welche  sich  unter  pathologischen  Verhältnissen  be- 
finden. Letztere  bestehen  entweder  in  einer  directen  Erkran- 
kung des  Organs  oder  in  pathologischer  Veränderung  desselben 
in  Folge  von  allgemeiner  Erkrankung  des  Körpers  oder  in 
StaaungshyperämiC;  welche  durch  Er&rankung  eines  andern 
Oigans  veranlasst  ist. 

Directe  Erkrankung  der  Leber  besteht  nur  in  den  drei 
Fällen  3,  33  und  52.  Bei  3  fehlt  leider  das  Körpergewicht. 
Das  Gewicht  der  mit  Fett  gefüllten  Leber,  welche  durch  Ruptur 
der  Capsel  eine  beträchtliche  Menge  Blut  in  die  Bauchhöhle 
ergossen  hatte,  lässt  annehmen,  dass  das  Gewicht  dieses  Organs 
Yor  dem  Blutverlust  beträchtlich  gewesen  sein  muss.  Bei  33  ist 
Entzündung  der  Lebercapsel  und  diiFuse  Fettleber  vorhanden ; 
eg  überwiegt  hier  das  Gewicht  der  Leber  beträchtlich  das  in 
anderen  Fällen  gleichen  Alters.  Das  bedeutendste  Gewicht 
der  Leber  im  Verhältniss  zum  Körpergewicht  als  auch  nament- 
lich in  absoluter  Beziehung  zeigt  Fall  52.  Das  13jährige 
Mädchen  litt  an  amyloider  Degeneration  der  Leber  und  anderer 
Organe.  Zur  Zeit  der  letzten  Wägung  des  Körpers  waren 
die  frühern  Transsudate  so  eut  wie  verschwunden.  Das  Gewicht 
der  Leber  betrug  6  Pfund  22  Loth  und  stand  zum  Gewicht 
des  Körpers  im  Verhältniss  wie  1 : 7,8. 
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Bei  deti  acuten  Infectionskrankheiten  tind  chronischen 
Störungen  der  Ernährung  fallen  die  Ergebnisse  der  Wägungen 
ziemlich  wechselnd  fius.  In  zwei  Fällen  von  Rhachits  ist  das 
Gewicht  der  Leber  beträchtlich,  während  es  in  zwei  anderen, 
von  denen  der  eine  noch  mit  Cat.  intestin.  verbunden  ist,  die 
mittlere  Höhe  einhält.  In  einem  Fall  von  acuter  Miliartuber- 
culose  hat  das  Gewicht  der  Leber  zugenommen,  in  einem  an- 
deren nicht  Variolo'is  und  Typhus  zeigen  hier  keine  Zunahme 
des  Lebergewichts*  Chronische  Tuberculose  der  Lungen  lässt 
in  einem  Fall,  welcher  mit  Fettleber  complicirt  ist,  eine  be- 
trächtliche Zunahme  des  Gewichts  dieses  Organs  erkennen, 
während  in  einem  andern  Fall  ohne  Fettüberfüllung  das  Gewicht 
desselben  ,  unter  der  Norm  steht.  In  dem  Fall  von  Syphilis 
hat  das  Gewicht  der  Leber  ohne  nachweisbare  pathologische 
Veränderung  zugenommen. 

In  den  Fällen  chronischer  Pneumonie  findet  in  der  Mehr- 
zahl eine  auffällige  Zunahme  des  Lebergewichts  statt.  Die 
beträchtlichste  ist  in  dem  Fall  39  vorhanden,  wo  in  Folge  von 
iijtauungshyperämie  das  Gewicht  der  Leber  zu  dem  des  Körpers 
in  dem  Verfaältniss  steht  wie  1:7,5.  Bei  acuter  Pneumonie 
und  Pleuritis  stellt  sich  das  Gewicht  der  Leber  verschieden 
heraus.     In  vier  Fällen  von  acht  hat  es  zugenommen. 

In  zwei  Fällen  von  profusem  Intestinalkatarrh  (No.  8  und  10) 
zeigt  sich  eine  auffällige  Abnahme  des  Lebergewichls.  Ebenso 
in  einem  Fall  von  allgemeiner  Atrophie,  während  andere  Fälle 
dieses  Zustandes  ziemlich  normales  Leber^ewicht  haben. 

Ueberblickt  man  schliesslich  die  Fälle,  in  welchen  die 
Leberzellen  mehr  oder  minder  mit  Fett  angefüllt  sind,  so  ergiebt 
sich,  dass  in  der  Mehrzahl  eine  entschiedene  Zunahme  des 
Lebergewichts  stattgefunden  hat. 

Eine  genauere  Beleuchtung  der  Fälle,  in  welchen  gleich- 
massig  die  Untersuchung  der  Leber  und  Milz  intra  vitam  und 
post  mortem  und  die  Wägunff  der  Leber  stattgefunden  hat, 
und  eine  Vergleichung  dieser  Ergebnisse  behalte  tch  mir  vor. 
Es  lag  nicht  m  meiner  Absicht,  den  vorliegenden  Gegenstand 
erschöpfend  zu  behandeln,  sondern  ich  habe  zunächst  nur  die 
Grundlage  geben  wollen,  auf  welcher  weiter  aufgebaut  werden 
könnte. 

Stettin,  im  August  1871. 


VT. 

üeber  die  Verwendbarkeit  des  Ghloralliydrats 

in  der  Kinderpraxis. 

Vou 

Dr.  Alois  Mokti 

TTniTmitMidooait  ia  Wian. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  seit  der  wichtigen  Ent- 
decknng^Liebreich's  die  Verwendbarkeit  des  Chlorfühydrats 
in  der  rraxis  der  Erwachsenen  dargethan.  Trotzdem  finden 
wir  in  der  ganzen  pädiatrischen  Literatur  ausser  den  im 
Jahre  1869  von  Bouchut  (L'Union  46  1869.  Bull,  de  Therap. 
LXXVin.  pag.  433  30.  Nov.  öaz.  des  Höpt.  132-133  1869) 
gesammelten  Erfahrungen  über  das  Chloralhydrat,  keine  Bei- 
trage, die  zur  Lösung  der  gestellten  Frage  verwendet  werden 
könnten.  Sogar  die  Arbeit  von  Bouchut  ist  nur  allgemein 
gehalten.  Es  dürfte  deshalb  die  Veröffentlichung  meiner  in 
der  Privatpraxis  gesammelten  Erfahrungen  über  das  Chloral- 
hydrat  zeitgemäss  und  vielleicht  geeignet  sein;  die  Fachge- 
genossen  zur  Besprechung  dieser  Frage  anzuregen. 

Bekanntlich  wird  Chloralhvdrat  dargestellt  durch  Leitung 
eines  Chlorstromes  durch  absoluten  Alkohol,  bis  keine  Salz- 
saure  mehr  entweicht  Das  so  erhaltene  Kohprodukt  wird 
dann  mit  concentrirter  Schwefelsäure  behandelt,  bei  94^  siedend 
als  flüssiger ;  farbloser  Körper  gewonnen.  Es  ist  in  Wasser 
löslich  und  verbindet  sich  mit  ihm  zu  einer  festen  weissen, 
bei  längerer  Lichteinwirkung  gelblichen,  undurchsichtigen 
Masse,  Chloralhvdrat.  Dieses  kry stallisirt  in  feinen  Nadeln, 
zerfliesst  in  der  Spiritusflamme  rasch  und  verflüchtigt  sich 
ohne  Rückstand.  Es  ist  in  Alkohol,  Wasser,  Aether  löslich; 
die  wässrige  Lösung  reagirt  neutral.  Die  Lösung  darf  durch 
salpetersaures  Silberoxyd  keine  Trübung  erfahren,  mit  Kali- 
lange  versetzt  muss  sich  die  Flüssigkeit  sofort  trüben  und 
rasch  klares  farbloses  Chloroform  absetzen.  Das  Präparat 
zersetzt  sich  und  darf  deshalb  nicht  lange  aufbewahrt  werden« 
Um  nachtheilige  Wirkungen  des  Chloralhydrates  zu  vermeiden, 
ist  es  wohl  rathsam,  das  Präparat  vor  seiner  Anwendung  mit 
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der  Salpetersaurensilberoxydlösung  und  Kalilauge  auf  die  oben 
angegebenen  Reactionen  zu  prüfen. 

Das  Chloralhydrat  ist  ein  Sedativum  für  das  motoiische 
und  sensitive  Nervensystem  —  Bouchut  stellt  Chloralhydrat 
an  die  Spitze  aller  Anaestheticay  die  innerlich  verabreicht 
werden;  in  60 Fällen,  wo  er  es  anwendete,  hatte  er  keinen  Unfall 
zu  beklagen.  Seine  Wirkung  fallt  nach  meiner  Beobachtung 
mit  jenen  des  Chloroforms  zusammen,  mit  dem  Unterschied, 
dass  dieselbe  langsamer  zu  Stande  kommt  und  länger  anhält, 
als  dies  beim  Chloroform  der  Fall  ist.  Im  Allgemeinen  ruft 
Chloralhydrat  bei  Kindern  dieselben  Wirkungen  wie  bei  Er- 
wachsenen hervor.  Wenn  man  einem  Kinde  eine  seinem  Alter 
entsprechende  Dosis  von  Chloralhydrat  reicht,  so  beobachtet 
man  als  erste  Wirkung  des  Medicaments  eine  leichte  Röthung 
des  Gesichtes.  Binnen  ^L — 1  Stunde  nach  Verabreichung-  des 
Medicaments  stellt  sich  allmälig  ein  der  Trunkenheit  ähnlicher, 
von  festem  Schlaf  gefolgter  Zustand  ein.  In  Beginn  der  Be- 
täubung ist  der  Puls  etwas  beschleunigt,  in  weiterem  Verlauf 
aber  wird  der  Puls  etwas  verlangsamt.  Die  Respiration  bleibt 
unverändert,  während  die  Körpertemperatur  um  einige  Zehntel 
sinkt.  Der  Schlaf  ist  v<]rllkommen  normal.  Nach  der  Dosis 
ist  die  während  der  Betäubung  auftretende  Anästhesie  eine 
grössere  oder  eine  geringere.  Bei  sehr  grossen  Gaben  geht 
der  Betäubung  eine  bedeutende  Aufregung  mit  Verengerung 
der  Pupille  voraus,  worauf  dann  eine  tiefe  Anästhesie  der 
Haut  und  Betäubung  nachfolgt.  Nach  dem  Erwachen  hinter- 
lässt  Chloralhydrat  weder  eine  Störung  des  allfi;emeinen  Be- 
findens, noch  Schläfrigkeit  oder  Congestionen  nach  dem  Kopfe. 
In  einzelnen  seltenen  Fällen  ruft  die  Darreichung  des  Chlorai- 
.hydrats  Erbrechen  hervor;  nie  bewirkt  das Medicament Diarrhöe. 
Der  Urin  ist  gleich  nach  der  Darreichung  des  Chloralhydrats 
unverändert,  am  nächsten  Tage  aber  findet  man,  dass  der 
Urin  die  Fehling'sche  Lösung  reducirt.  Diese  bereits  von 
Bouchut  angegebene  Thatsache  habe  ich  stets  bestätigt 
gefunden. 

Nach  der  hier  geschilderten  physiologischen  Wirkung 
ergiebt  sich ,  dass  Chloralhydrat  in  der  Kinderpraxis  als  An- 
aestheticum  und  auch  als  Hypnoticum  angewendet  werden 
kann. 

Will  man  bei  Kindern  Chloralhydrat  als  Anaestheticum 
für  chirurgische  operative  Zwecke  anwenden,  so  ist  am 
besten,  wenn  das  Medicament  innerlich  und  in  grossen  Gaben 

8 ereicht  wird.  Die  Dosis  ist  verschieden  nach  dem  Alter  des 
lindes.  Man  giebt  Neugeborenen  l — 4  Gran,  je  nach  der 
Körperconstitution  des  Sandes.  Um  Vergiftungsersoheinun^en 
zu  vermeiden,  beginnt  man  mit  einer  Dosis  von  1—2  Gran, 
und  wenn  nach  ^/^ — V2  Stunde  die  gewünschte  Wirkung  nicht 
erzielt  wurde,  so  giebt  man  wieder  1  Gran  und  sofort,  bis  zur 
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ToiIständi£;en  Anästhesie.  Bei  älteren  Säaglingen  2 — 6  Gran 
und  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 5  Jahren  B— 10  Gran,  bei 
Kindern  im  Alter  von  5 — 12  Jahren  8 — 25  Gran.  Auch  für 
ältere  Kinder  ist  rathsam,  mit  kleinen  Gaben  anzufangen  und 
in  kurzen  Intervallen  mit  der  Dosis  zu  steigen. 

Der  Werth  des  Chloralhydrats  als  Anaestheticum  für 
chinurgische  Zwecke  ist  gering.  Richardson  und  Nagel 
haben  bereits  dem  Chloralhydrat  als  Anaestheticum  für  chirur- 
gische Zwecke  nach  der  Art  der  zu  inhalirenden  Anaesthetica 
jede  Zukunft  abgesprochen.  Auch  Girald^s  hat  die  Ver- 
wendbarkeit desselben  für  chirurgische  Zwecke  in  Abrede 
gestellt y  wie  aus  beifolgenden  Beobachtungen  von  Girald^s 
(L'ünion  1869,  Schmidts  Jahrbücher  1870,  B.  145)  her- 
vo^eht. 

Zwei  im  ,,  Hospital  des  enfants'^  aufgenommene  Kinder, 
wovon  an  pinem  die  Operation  des  Ektropion  und  am  zweiten 
die  Amputation  des  einen  Mittelfingers  vorgenommen  werden 
sollte,  erhielten  je  2,0  Gramm  Chloralhydrat  in  Wasser  gelöst. 
Das  eine  Kind  schlief  3  Stunden  lang  so  fest,  dass  es  durch 
(ieraasch  nicht  erweckt  werden  konnte;  nichtsdestoweniger 
konnte  das  Kind  nicht  operirt  werden,  da  die  Refiexerregbar- 
keit  fortbestand.  Das  zweite  Kind  schlief  noch  fester  und 
erbrach  sich  beim  Erwachen ;  es  konnte  ebenfalls  nicht  operirt 
werden.  Bei  zwei  12jährigen  Kindern  Hess  das  von  Girald^s 
in  obiger  Dosis  gereichte  Chloralhydrat  ganz  im  Stiche,  und 
bei  zwei  kleinen  Mädchen  erzeugte  es  nur  einen  Zustand  der 
Tronkenheit. 

Ich  kann  aus  Beobachtungen,  wo  ich  bei  einem  Prurigi- 
nösen behufs  Vornahme  von  subcutanen /Inj ectionen  und  bei 
einem  Scarlatinösen  behufs  Vornahme  der  Abtragung  von 
gttigränösen  Hautpartien  Chloralhydrat  in  anästhesirender  Dosis 
reichte,  die  Ansicht  von  Giraldes  nur  bestätigen.  Chloral- 
hydrat als  Anaestheticum  für  chirurgische  Zwecke  ist  nicht 
verwendbar  und  steht  dem  Chloroform  weit  nach. 

Die  Wirkung  des  Chloralhydrats  hingegen  als  Hypnoticum 
ist  yortrefflich.  Als  Hypnoticum  wird  Chloralhydrat  am  häu- 
figsten innerlich  und  m  kleiner  Gabe  gereicht.  Bei  Neuge- 
borenen gibt  man  1  Gran  pro  Dosis,  bei  Säuglingen  2 — 3  Gran, 
bei  Kindern  im  Alter  unter  5  Jahren  5  Gran  und  bei  Kindern 
im  Alter  von  5 — 12  Jahren  8 — 12  Gran.  Ich  verschreibe 
gewöhnlich  Chloralh vdrat  in  Pulverform  und  zwar  etwa  für 
Neugeborene  R.  Chloralhydrat  gr.  sex  Pulv.  gumm.-  scrup. 
nnum.  Div.  in  dos.  vj  D.  ad  chart.  cerat.  Die  schablonenmässige 
Darreichung  des  medicaments  nach  2 — 3  Stunden,  wie  bei 
anderen  Hedicamenten  üblich  ist,  hat  natürlich  beim  Chloral- 
hydrat keinen  Zweck.  Die  bezeichnete  Dosis  wird  gewöhn- 
lich in  kleinen  Intervallen  von  10 — 15  Minuten  verabreicht,, 
bis  die  Wirkung  eintritt;  sonach  wird  das  Medicament  aus- 
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gesetzt^  nm  es  dann  wieder  anzuwenden,  wenn  es  die 
Krankheitserscheinungen  erheischen.  Bei  häufigen  Wieder- 
holungen des  Medicaments  innerhalb  24  Stunden  ist  wohl  eine 
gewisse  Vorsicht  zu  empfehlen,  indem  nach  den  Erfahrungen 
von  Richardson  (The  Lancet  1871,  No.  6)  das  Chloral- 
hydrat  eine  steigenae  cumulative  Wirkung  hat.  Ueber  eine 
bestimmte  Menge  Chloralhydrat  darf  innerhalb  24  Stunden 
nicht  verabreicht  werden,  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Er- 
scheinungen fortbestehen.  Bei  Säuglingen  darf  die  Dosis 
6—10  Gran  pro  die  sein.  Bei  Kindern  im  Alter  unter  5  Jahren 
dürfen  10 — 20  Gran  und  bei  grösseren  Kindern  20 — 40  Gran 

firo  die  nicht  überschritten  werden.  Bei  Neugeborenen  und  Säug- 
ingen lasse  ich  das  Pulver  in  der  ausgespritzten  Muttermilch 
auflösen.  Bei  grösseren  Kindern  verschreibe  ich  Chloralhydrat 
am  liebsten  in  wässriger  Lösung,  die  Anwendung  des  Chloral- 
hydrats  in  Klystierform  ist  nur  zulässig  in  jenen  Fällen,  wo 
das  Medicament  per  os  nicht  verabreicht  werden  kann.  Man 
nimmt  gewöhnlich  die  doppelte  Dosirung  als  innerlich  und 
man  lasst  nach  dem  Vorschlag  von  Liebreich  das  Medica- 
ment am  besten  iif  einer  Tasse  Gerstenschleim  auflösen.  Die 
Klystiere  rufen  gewöhnlich  ein  bedeutendes  Brennen  hervor; 
die  Wirkung  des  Medicaments  tritt  aber  etwas  später  und 
langsamer  ein. 

Die  Anwendung  des  Chloralhydrats  in  Form  von  sub- 
cutanen Injectionen  wurde  bereits  von  Bouchut  als  gefllhr- 
lich  bezeichnet  und  von  Liebreich  nur  für  den  ^thfall 
gemacht,  obwohl  die  Experimente  von  Verga  und  Valsuani 
(Instituto  Lombarde  186^)  dargethan  haben,  dass  bei  gehörig 
gewähltem  Präparat  die  subcutanen  Injectionen  nur  in  seltenen 
Fällen  oberflächliche  Gangränescenz  und  Schorfbildung  an  der 
Einstichstelle  hervorriefen.  Man  muss  grössere  Gaben  nehmen 
und  mit  einer  Platin-Iridium-Canüle  die  Injection  ausführen. 
Bezüglich  der  näheren  Dosirung,  wenn  man  Chloralhydrat  in 
Form  von  subcutanen  Injectionen  anwendet,  kann  ich  aus 
eigenen  Erfahrungen  keine  Angaben  machen,  indem  ich  in 
meiner  Praxis  keine  Gelegenheit  hatte,  dieselben  anzuwenden. 

Verga  und  Valsuani  haben  Chloralhydi*at  auch  in 
Salbenform  und  als  Suppositorium  angewendet.  Die  Anwen- 
dung als  Suppositorium  dürfte  für  die  Kinderpraxis  der 
Klystierform  vorzuziehen  sein. 

Chloralhydrat  wird  in  der  Kinderpraxis  bei  verschiedenen 
Erkrankungen  angewendet. 

Verschiedene  Beobachter  haben  mit  Chloralhydrat  im 
Laufe  des  letzten  Jahres  Heil  versuche  bei  Trismus  und 
Tetanus  gemacht.  Die  Erfolge  waren  ungleich.  Wir  werden 
hier  die  einzelnen  veröffentlichte  Beobachtungen  in  Kürze 
zusammenstellen,  um  daraus  den  Werth  des  Chloralhydrats 
zu  entnehmen. 
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Liebreich  (Ueber  die  Anwendung  des  Chloralhydrats 
bei  Trismus  und  Tetanus,  Berliner  klinische  Wochenschrift 
1870,  No.  43)  hat  in  einem  Falle  bei  einer  Dosis  von  3 — 5  Gramm 
(bei  Erwachsenen)  die  vollständigste  Erschlaffung  der  Musku- 
latur erreicht,  sodass  selbst  heftiges  Kneipen  keinen  Krampf 
2a  Stande  brachte.  Eine  theoretische  Betrachtung  bringt 
Liebreich  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Chloralhydrat  nicht  die 
Ursache  des  Tetanus  beseitige,  ihr  nur  entgegenwirkt,  folg- 
lich so  lange  angewendet  werden  muss,  als  sich  Krampf- 
erscheinungen  zeigen.  In  diesser  Hinsicht  muss  Chloralhydrat 
gerade  so  wie  Calabar  angewendet  werden,  wie  wir  bereits 
in  diesem  Jahrbuch  angegeben  haben.  In  Betreff  der  Form  der 
Anwendung  i-athet  Liebreich  das  Klysma  an,  nur  für  den 
Notbfall  die  subcutanen  Injectionen.  in  Betreff  der  Dosis 
verwirft  Liebreich  die  kleinen  getheilten  Dosen  und  stimmt 
für  die  grösseren  einmaligen,  welche  bei  neuen  Anfällen  zu 
wiederholen  sind. 

Verneuil  (Tetanos  traumatique  gueri  parle chloral,  Compt 
Rendu  LXX  557 — 576)  veröffentlichte  einen  Fall  bei  einem 
Erwachsenen,  wo  in  Folge  einer  geringen  Verletzung  einer 
Extremität  am  achten  Tage  nach  der  Verletzung  es  zu  allge- 
meinem Tetanus  kam.  Der  Fall  verlief  chronisch  und 
hatte  circa  eine  Woche  gedauert,  bevor  Verneuil  Chloral 
6—12  Gramm  täglich  angewendet  hatte.  Der  Fall  heilte  nach 
einmonatlicber  Kur.  Verneuil  schildert  einen  zweiten 
Fall  von  Tetanus  traumaticus,  wo  die  günstige  Wirkung  durch 
eine  Combination  von  constanten  Strömen  mit  Chloredhydrat 
erzielt  wurde.  Bei  diesen  Fällen  ist  aber  der  Heilerfolg  des 
Chloralhydrats  höchst  zweifelhaft,  indem  erfahrungsgemäss 
Tetanus&lle  mit  sehr  protrahirtem  Verlauf  eher  eine  günstige 
Prognose  zulassen,  wie  ich  bereits  in  meiner  Thermometrie 
des  Tetanus  (Jahrb.  für  Kinderheilk.  2.  B.  3.  H.)  angedeutet  habe. 

Den  ton  (Case  of  traumatic  tetanus  successfully  treated 
by  bromid  of  potaschium  and  hydrat  of  <;hloral,  Brit.  med. 
Jonm.  1870,  p.  330)  hat  ebenfalls  einen  Fall  von  traumati- 
schem Tetanus  veröffentlicht,  bei  welchen  3  Dreh.  Chloral  ge- 
geben wurden  und  wo  unter  6  Wochen  unter  Mitgebrauch 
Yon  Bromkali  und  Belladonna  Heilung  eintrat.  Auch  dieser 
Fall  ist  wenig  geeignet,  die  grosse  Wirksamkeit  des  Chloral- 
hydrats gegen  Tetanus  zu' beweisen,  denn  abgesehen  von  dem 
protrahirten  Verlauf,  wurden  hier  auch  andere  Mittel  ange- 
wendet. 

Birkett  (Severe  tetanus  foUowing  an  injury  to  an  ncer 
on  the  leg  treated  by  chloralhydrat  recovery,  Lancet  1870, 
Volom  11,  Ko.  13)  behandelte  einen  Fall  von  Tetanus  bei 
einem  26jährigen  Mann  mit  Chloral  in  der  Dosis  von  30  Gran 
alle  4  Stunden  angewendet.  Auch  in  diesem  Falle  war  der 
Verlauf  ein   chronischer   (vom  28.  Juni  bis  11.  August)  und 
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S'bt  uns  keinen  sicheren  Beweis  für  die  Wirksamkeit  des 
ittels  gegen  Tetanus. 

Spencer  Watson  (A  case  of  traumatic  tetanus  treated 
by  chioraihydrat  recovery,  Lancet  1870)  wendete  ebenfalls 
bei  einer  41jährigen  Frau  Chioraihydrat  mit  günstigem  Er- 
folg an. 

Harry  Leach  (A  case  of  idiopathic  tetanus,  Lancet  1870) 
berichtet  über  den  ungünstigen  Erfolg,  welchen  die  Anwen- 
dung des  Chloralhydrats  bei  einem  sehr  heftigen  acut  ver- 
laufenden Tetanusfall  hatte. 

Im  St.  Annen-Kinderspitale  in  Wien  wurden  auf  Wunsch 
von  Prof.  Widerhofer  die  letzten  Tetanusfalle  alle  mit  Chiorai- 
hydrat behandelt. 

Dr.  Auchenthaler  hat  bereits  in  diesem  Jahrbuche  (N.  F., 
4.  B.  2.  Heft,  218)  über  einen  geheilten  Fall  bei  einem  7tägigen 
Rind  berichtet.  In  diesem  Falle  wurde  1  Gran  Chioraihydrat 
pro  Dosis  verabreicht  und  die  Dosis  so  oft  wiederholt,  als 
sich  eben  die  Anfälle  wieder  einstellten.  Die  Temperatur 
war  im  ganzen  Verlauf  der 'Erkrankung  nie  höher  als  37^  C. 
und  der  Verlauf  war  protrahirt.  Demzufolge  liefert  auch 
dieser  Fall  eine  Bestätigung  der  bereits  ausgesprochenen  An- 
sicht, dass  in  solchen  Fällen  die  Heilung  nicht  dem  Medica- 
ment  zugeschrieben  werden  kann,  indem  auch  ohne  Therapie 
eine  spontane  Heilung  eintreten  könnte.  Die  weiteren  5  Fälle, 
welche  im  vorigen  Jahre  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wider- 
hofer behandelt  wurden,  liefern  eine  neue  Bestätigung  der 
ausgesprochenen  Ansicht.  Laut  mündlicher  freundlicher  Mit- 
theilung des  Dr.  v.  Hüttenbrenner,  welcher  demnächst  die 
Fälle  veröffentlichen  wird,  sind  nur  2  genesen,  bei  welchen 
die  Temperatur  im  ganzen  Verlauf  nie  höher  als  über  37^  war, 
während  die  anderen  3  Fälle,  welche  eine  höhere  Temperatur, 
39*^^  40^,  aufzuweisen  hatten,  trotz  der  consequenten  Anwendung 
des  Chloralhydrats  alle  lethal  geendigt  haben. 

Auch  die  beiden  Fälle  von  Tetanus  traumaticus,  welche 
Lochner  veröffentlich  (Aerztl.  Intelligenz-Blatt  1871, 172—76), 
liefern  einen  neuen  Beleg  für  ^ie  Erfahrung,  dass  die  mit 
Chioraihydrat  geheilten  Tetanusfälle  nur  solche  sind,  die  einen 

1)rotrahirten  Verlauf  haben.  Von  2  von  Lochner  veröflfent- 
ichten  Fällen  genas  nur  der  eine  Fall  mit  20tägigem  Verlauf, 
während  der  zweite  Fall  trotz  Anwendung  des  Chloralhydrats 
in  36  Stunden  lethal  war. 

Daraus  ergibt  sich,  dass  die  Fälle,  welche  unter  Anwen- 
dung des  Chloralhvdrats  genesen  sind,  nur  solche  sind,  die 
einen  protrahirten  Verlauf  und  eine  niedere  Temperatur  haben. 
Da  nun  nach  meinem  bereits  in  der  Thermometrie  des  Tetanus 
aufgestellten  Satze  solche  Fälle  die  günstigste  Prognose  zu- 
lassen, so  ist  die  Heilwirkung  des  Chloralhydrats 
bei  Tetanus  so  lange  nicht  erwiesen,  bis  Fälle  ver- 
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Öffentlicht  werden^  wo  trotz  raschen  Verlaufs  und 
hoher  Temperatur  die  Genesung  eintrat. 

Von  günstiger  symptomatischen  Wirkung  ist  femer 
Chloralhydrat  bei  Gonvuisionen  der  Kinder,  xfach  meiner 
Erfahrung  ist  Chloralhydrat  in  allen  Fällen  von  Gon- 
vuisionen angezeigt,  ob  dieselben  idiopathisch  oder  sym- 
ptomatisch auftreten.  Nur  eine  Complication  von  Seiten  der 
Bronchialschleimhaut,  oder  Lunge  oder  Herz,  ergibt  eine  Con- 
traindication.  Das  Medicaraent  beseitigt  nicht  nur  die  heftigen 
Zuckungen  und  kürzt  die  Paroxysmen  ab,  sondern  beugt  auch 
der  Wiederkehr  derselben  vor.  Bei  sehr  anämischen,  atro- 
phischen oder  bei  sehr  collabirten  l^indern  ist  wohl  die  grösste 
Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Medicaments  zu  rathen. 

losbesondere  wirksam  fand  ich  Chloralhydrat  bei  idio- 
pathischen Convulsionen  der  Neugeborenen  und  Säuglinge, 
4—5  Wochen  alt,  bei  urämischen  Convulsionen  in  Folge 
von  Morbus  Brigthii  nach  Scarlatina.  Auch  bei  Convulsionen  in 
Folge  von  Meningitis  oder  Gehirntuberculose  ist  die  Anwendung 
des  Chloralhydrats  zu  empfehlen  und  jiat  vor  dem  Opium  den 
Vortheil,  dass  es  keine  nachtheilige  Wirkung  zurücKlässt. 

Sowie  bei  Convulsionen  hat  man  Chloralhydrat  auch  bei 
Laryngospasmus  versucht.  Rehn.  (Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde 1871,  IV.  Jahrgang,  4.  Heft)  hat  bereits  einen  dies- 
bezüglichen Fall  veröffentlicht.  Ich  halte  die  Anwendung  des 
Chloralhydrats  nur  in  jenen  Fällen  von  Laryngospasmus  an- 
gezeigt, wo  derselbe  nicht  mit  den  Erscheinungen  der 
Khachitis  zusammenhängt.  In  diesen  letzteren  Fällen  führt 
die  antirhachitische  Behandlung  rascher  zum  Ziel. 

Bei  Chorea,  sowohl  minor  als  auch  major,  wurde  die  An- 
wendung des  Chloralhydrats  vielfach  empfohlen.  Bouchut, 
Briess  (Wiener  Medicin.  Presse  XI.  1870),  Rüssel  (Med. 
Times  and  Gaz.  1870,  No.  30)  haben  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen einzelne  Fälle  mit  Chloral  mit  gutem  Erfolg  be- 
handelt. Meine  Erfahrungen  sind  zu  gering,  um  über  diese 
Frage  ein  endgiltiges  Urtheil  zu  fällen.  In  zwei  Fällen,  die 
ich  in  der  Privatpra^is  mit  Chloral  behandelt  habe,  sah  ich 
im  Beginn  der  Behandlung  die  Muskelzuckungen  intensiver 
werden  und  mit  der  steigenden  Gabe  die  Muskelzuckungen 
rasch  abnehmen.  Die  Krankheitsdauer  wurde  jedoch  nicht 
wesentlich  verkürzt.  Als  symptomatisches  Mittel  bei  Chorea 
major  et  minor  verdient  Chloral  Beachtung.  Nach  meiner  An- 
sicht soll  man  mit  kleinen  Gaben  die  Behandlung  einleiten 
und  allmälig  zu  stärkeren  schreiten. 

Als  Hypnoticum  habe  ich  Chloralhydrat  bei  Delirium  und 
grosser  Unruhe,  sei  dieselbe  Folge  einer  Menin^eal-  oderGehim- 
erkranknng  oder  nur  Folge  von  'heftigem  Fieber,  oder  Intoxi- 
catioiiserscheinungen,  wie  bei  acuten  Exanthemen,  Typhus  etc. 
etc.  häufig  angewendet  und  immer  ohne  nachtheilige  Wirkung. 
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In  dieser  Hinsicht   Ui   wülil   Chloralhydrat  dem  Opium   vor- 
zuziehen. 

Bei  Pertussis  wurde  Chloralhydrat  zuerst  vpn  Ferrand 
fBull.  de  Theraoie  LXXVIII.  30,  pag.  55,  Jan.  1870,  Schmidts 
Jahrbücher  1870,  Bd.  146)  erfolgreich  angewandt.  Seine  Beob- 
achtungen sind  folgende: 

Vier  Kinder  einer  seit  15.  Nov.  1869  in  Paris  ansässigen 
Familie  wurden  8  Tage  nach  ihrer  Ankunft  daselbst  sämmt- 
lich  von  ausgesprochenem  Keuchhusten  in  der  heftigsten  Weise 
befallen.  Anfänglich  wurden  Brechmittel  und  expectorirende 
Säfte,  später  2,0  Gramm  Chloroform  auf  150  Gramm 
Vehikel  zu  2—3  Löffeln  des  Abends  zu  nehmen,  angewandt. 
Die  Erfolge  dieser  Behandlung  waren  gleich  Null  und  die 
3  kleineren  Kinder,  bei  denen  häufig  8—10  Keuchhustenparo- 
xysmen  hintereinander,  besonders  zur  Nachtzeit  aufzutreten 
pflegten,  wurden  blass  und  magerten  sichtlich  ab.  Ferrand 
verordnete  nunmehr  2,0  Gramm  Chloralhydrat  in  150  Gramm 
Syrup  (1  Löffel  =  28  Centigraram)  und  Hess  davon  mit 
einem  Zwischenraum  von  1  Stund^  2  Dosen  vor  dem  Schlafen- 
gehen nehmen.  Die  Vorschrift  des  Arztes  wurde  indess  von 
den  Angehörigen  der  Kinder  nachlässig  befolgt  und  der  Heil- 
effect  Hess  auf  sich  warten.  Als  dagegen  3  Löffel,  einer  vor, 
einer  nach  dem  Abend brode  und  ein  dritter  beim  Zubettegchen 
regelmässig  genommen  wurden,  wurden  die  Nächte  gut  und 
die  4 — 5  mit  Erbrechen  endenden  Hustenanf^lle ,  welche  den 
Schlaf  der  Kinder  vordem  unterbrochen  hatten,  blieben  fort. 
Nach  dem  Erwachen  am  nächsten  Morgen  trat  nach  kurzer  Zeit 
je  ein  HuBtenanfall  ein.  Am  Tage  befanden  sich  die  Kinder 
vortrefflich  und  waren  bis  zum  7.  Januar  dieses  Jahres  hin 
sämmtlich  vom  Keuchhusten  genesen. 

Wenn  wir  die  hier  mitgetheilte  Beobachtung  von  Fer- 
rand näher  prüfen,  so  sehen  wir,  dass  der  Erfolg  des  Chloral- 
hydrats  beim  Keuchhusten  nur  ein  palliativer,  ich  möchte 
beinahe  sagen  ein  symptomatischer  war.  Chloral  vermochte 
nur  ruhige  Nächte,  vielleicht  leichtere  Anfälle  zu  verschaffen, 
während  es  auf  die  gesammte  Dauer  der  Erkrankung  keine 
Wirkung  zu  haben  schien,  indem  die  von  Ferrand  veröffent- 
lichten Fälle  eine  Krankheitsdauer  über  2  Monate  aufweisen. 

Auch  die  Beobachtungen  von  Walter  Ridgen  (London 
the  Practitioner  XXVIL,  Wiener  medicin.-chirurg.  Rundschau 
1870)  bei  genauer  Prüfung  beweisen  nur,  dass  das  Medicament 
auf  die  Intensität  und  Zahl  der  Anfälle  einen  merklichen  Ein- 
fluss  hatten,  während  es  auf  den  Verlauf  und  die  Dauer  der 
Erkrankung  ohne  Wirkung  blieb.  Die  Dosis  schwankte 
zwischen  5 — 10  Gran. 

Meine  in  der  Privatpraxis  gesammelten  Erfahrungen  be- 
stätigen die  hier  eben  ausgesprochene  Ansicht.  Im  Beginne 
der  Erkrankung  kann  Chloralhydrat  ähnlich  wie  Belladonna 
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angewendet  werden.  Im  dritten  Stadium  aber,  insbesondere 
m  ienen  Fällen,  wo  eine  bedeutende  Secretion  der  Bronchial- 
schleimhaut vorliegt,  hat  sich  die  Anwendung  des  Chloral- 
hydrats  nicht  nur  als  nicht  nützlich;  sondern  sogar  durch 
Lnterdrückung  der  Expectoration  als  schädlich  erwiesen. 

Von  vorzüglicher  AVirkung ist  Chloralhydrat  als^schmerz- 
stillendes  Mittel.  Symptomatisch  ist  deshalb  dieses  Medi- 
cament  bei  jedem  Schmerz  anwendbar.  Sogar  bei  Koliken 
kann  man  mit  gutem  Erfolge  Chloral  anwenden,  insbesondere 
in  jenen  Fällen,  wo  eine  Contraindication  für  das  Opium  vor- 
liegt, wiewohl  die  Beseitigung  der  Ursache  der  Kolik  die 
beste  Therapie  ist. 

Gegen  Bettpissen  wurde  ferner  das  hier  in  Rede  stehende 
Hedicansent  gerühmt.  Thompson  (Centralblatt  1871,  30) 
erzielte  damit  gegen  Enuresis  nocturna  günstige  Erfolge. 
Bradbury  (The  Britsch  med.  1871,  Jftig.  31,  \Viener  med.- 
chir.  Rundschau  1871)  wendete  gegen  Pissen  das  genannte 
Mittel  mit  gleich  gutem  Erfolge  an.  Ich  habe  darüber  keine' 
Erfahrung  und  beschränke  mich  deshalb  darauf,  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachgenossen  hierauf  zu  lenken. 

Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  bei  der  letzten 
Choleraepidemie  in  Russland  und  in  Preussen  Chloral  vielfach 
mit  günstigem  Erfolge  angewendet  wurde.  Ich  habe  hierüber 
keine  eigene  Erfahrung. 


VIT. 
Beiträge  znr  chirnrgischen  P&diatrik. 

Von 

Dr.  Rudolf  Demme 

DooentderKind^beilkonde  und  Ani  »m  KindcnpiUde  in  Barn. 

III. 

lieber  die  AnisthesiruDg  der  Kinder,  namentlich  die 
Ghloroformnarkose  derselben')* 

(Schlttss.) 

Hienn  eine  Carrentafel. 

Einige  Erscheinungen  der  Ghloroformnarkose  der  Kinder 
gewähren  noch  ein  besonderes  Interesse. 

Es  wurde  bereits  im  ersten  Theile  dieser  Arbeit  hervor- 
gehoben, dass  während  des  Excitationsstadiums  der  Chloro- 
formwirkung die  Pupillen  verengert  zu  sein  pflegen  und 
sich   meist  erst  mit  dem  Kachlasse  der  Aufregung,   im  Be- 

?inne  des  Depressionsstadiums ,  langsam  wieder  erweitem. 
Kese  zu  Anfang  der  Chloroformwirkung  bestehende  Pupillen- 
Verengerung  lässt  sich  nun  durch  äussere  Hautreize,  durch 
Kitzeln  der  Haut  und  Schleimhautdecken,  durch  Stechen  der- 
selben mit  Nadeln,  Zerren  der  Haare  etc.  leicht  unterbrechen 
und  kann  dadurch  vorübergehend  Pupillenerweiterung 
hervorgerufen  werden.  Bei  Kindern  geschieht  dies  noch  weit 
leichter  wie  bei  Erwachsenen  und  genügen  selbst  starke  Oe- 
hörseindrücke,  wie  das  geräuschvolle  Eintreten  von  Personen 
in  den  Raum,  in  welchem  der  Chloroformirte  sich  befindet, 
um  dieses  Phänomen  zu  veranlassen.  Ich  beobachtete  das< 
selbe  ebenfalls  in  Folge  eines  über  den  Chloroformirten  strei- 
chenden heftigen  Luftzuges.  C.  Westphal*),  welcher  das  Ver- 
halten der  Pupillen  während  der  Chloroformnarkose  ausführ- 
licher betrachtete,  erklärt  diese  vorübergehende  Erweiterung 
der  Pupillen  durch  die  Annahme  einer  Reflexwirkung 
des    die    sensiblen    Hautnerven    treffenden    Reizes 


*)  Siehe  Jahrbach  für  Kinderheilkunde,   neue  Folge  IV,  pag.  140  ff. 
»)  Virchow'8  Archiv  XXVII,  3.  u.  4.  H.  1864. 
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auf  die  sympathischen  Irisfasero;  respective  die  aus 
den  beiden  ersten  Brustnervenpaaren  entspringenden  Oculo- 
Papillarnerven.  Auch  Holmgren^)  sieht  aarin  eine  Reflex- 
erecbeinuDg.  Bestätigt  wird  diese  Auffassung  besonders  da- 
durch, dass  die  vorübergehende  Pupiilenerweiterung  da  am 
deutlichsten  und  raschesten  erfolgt,  wo  die  peripheren  Reize 
Gebiete  der  Trigeminusfasem  treffen. 

Der  Umstand,  dass  bei  Kindern  im  Alter  weniger  Wochen 
oder  ^Monate  die  dem  Stadium  der  vollständigen  Chloroform- 
narkose angehörende  regelmässige  Pupillenerweiterung  sehr 
häufig  auch  dann  noch  anzudauern  pflegt,  wenn  bereits  ein 
Erwachen  ans  dem  Chloroformschlafe  stattgefunden  hat,  erklärt 
sich  in  der  Weise,  dass  hier  der  für  die  vollständige  Chloro- 
formwirkung supponirte,  theilweise  paralytische  Zustand  der 
Gehirncentrea  langsamer  ausgeglichen  wird,  somit  die  Er- 
regung des  Oculomotorins  vom  gelähmten  Hirne  aus  nur  unvoll- 
ständig oder  überhaupt  noch  nicht  geschieht  und  die  Sympa- 
thicuswirkung  ungehindert  fortbestehen  kann. 

Ueber  die  Temperatur-herabsetzende  Wirkungs- 
weise der  Chloroformdämpfe  besitzen  wir  experimentelle 
Untersuchungen  von  Dumeril,  Demarquay  und  namentlich  von 
Seheinesson').  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Temperatur- 
abnähme  während  der  Chloroformnarkose  von  Verminderung 
der  Wärmeproduktion  und  Verlangsamung  der  im  thierischen 
Organismus  stattfindenden  chemischen  Processe  abhängig  ist^). 

Die  Körpertemperatur  kindlicher  Individuen 
wird  durch  die  Chloroformeinwirkung  wesentlicher 
alterirt,  als  dies  gewöhnlich  bei  Erwachsenen 
beobachtet  wird.  Es  tritt  dieses  Verhältniss  um  so  deut- 
licher zu  Tage,  in  je  zarterem  Alter  die  chloroformirten  Kinder 
stehen.  Zahlreiche,  sorgfältige,  theils  im  Anus,  theils  in  der 
Achselhöhle  vorgenommene  Temperaturmessungen  chloro- 
formirter  Kinder  weisen  für  den  Beginn  der  Chloroformein- 
wirkung ein  Ansteigen  der  Eigenwärme  um  einige  Zehntel 
ebes  Grades  nach.  Nur  selten  hebt  sich  dieselbe  während 
der  Excitationsperiode  um  mehr  als  0,5  C.  Im  weiteren  Ver- 
laufe der  Narkose  sinkt  die  Temperaturkurve  meist  unter  die 
Norm;  sie.  kann  selbst  auf  36,5  ois  36,3  fallen,  und  ist  diese 
rasche  Temperaturabnahme  alsdann  auch  für  die  zufühlende 
Hand  deutlich  wahrnehmbar. 

Je  tiefer  die  Eigenwärme  im  Depressions- 
stadium  der  Narkose  fällt,  um  so  langsamer  findet 
das  Erwachen  aus  der  letzteren  statt.    Bei  der  Chloro- 


1)  Upsala  Läkare  SäUsk.  etc.  HandUngar  1867,  II.  3.  134. 

*)  Untersnchnngen  über  den  Kiuflass  des  Chloroform  auf  die  Wärme- 
Verhältnisse  der  Organe  und  den  Blntkreislauf.  Dissertation.   Dorpat  1868. 

*)  Köhler,  die  neueren  Arbeiten  über  die  Anftsthetika,  Schmidts  Jahr«» 
bäeher,  vol.  145,  Heft  3,  p.  318. 
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formirung  lebensschwacher  Kinder,  namentlich  im  Alter  weniger 
Wochen  oder  Monate,  ist  dieser  Umstand  zur  Verhütung  von 
Unglücksfällen  sorgfaltig  zu  berücksichtigen.  Ich  notire  hier 
eine  bei  einem  9  Monate  alten  Knaben  im  Kinderspitale  zur 
Operation  der  Phimose  während  7  Minuten  unterhaltene  Chloro- 
formnarkose, bei  welcher  sich  innerhalb  der  letzten  3  Minuten 
ein  Temperaturabfall  von  37,4  auf  36,5  beobachten  Hess. 
Innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  nach  der  fast  unblutig 
abgelaufenen  Operation  sank  die  Temperatur  des  Kindes  all- 
roäiig  noch  bis  zu  36,3  und  erreichte  erst  narh  weiteren 
12  Stunden  die  frühere  Höhe  von  37,1  bis  37,3.  Während 
dieser  ganzen  Zeit  des  anomalen  Tiefstandes  der  Eigenwärme 
erschien  der  sonst  muntere  Knabe  auffallend  matt,  theil- 
nahmslos  und  schlafsüchtig.  Erst  mit  dem  Ansteigen  der 
Körpertemperatur  stellte  sich  wieder  sein  natürliches  Be- 
nehmen ein. 

Im  Allgemeinen  ist  es  nicht  möglich;  aus  dem 
Verhalten  der  Eigenwärme  im  Beginne  der  Chloro- 
formnarkose auf  den  Eintritt  von  üblen  Zufällen 
oder  Complikationen  im  weiteren  Verlaufe  der- 
selben zu  schliessen. 

Ich  habe  die  Temperaturkurven  zweier  Fälle  von  Chloro- 
formanästhesie zusammengestellt,  bei  welchen  gleichzeitig  auch 
dag  Verhalten  van  Puls  und  Athmung  oontroTirt  wurde. 

Bei  der  Schilderung  des  regelmässigeit  Bildes  der  Chloro- 
formnarkose der  Kinder  habe  ich  unter  den  an  den  Circu- 
lationsorganen  beobachteten  Erscheinungen  das  Grösser-, 
Voller-  und  Schnellerwerden  des  Pulses  während  der  Ex- 
citationsperiode,  die  Verlangsamung,  sowie  das  Kleinerwerden 
desselben  im  Depressionsstadium  oder  während  der  voll- 
ständigen Narkose  hervorgehoben.  Nicht  selten  dauert  jedoch 
bei  Kindern  eine  sehr  lebhafte  Pulsfrequenz,  über  140  Schläge 
in  der  Minute,  auch  während  der  Periode  der  vollständigen 
Narkose  und  Anästhesie  an  und  wurden  die  Contraktionen 
des  Herzmuskels  erst  mit  dem  Eintritte  des  Erwachens 
wieder  ruhiger.  Ein  solches,  immerhin  ausnahmsweises,  Ver- 
halten der  Circulationsorgane  hat  für  den  Verlauf  der  Chloro- 
formnarkose durchaus  nichts  Beunruhigendes  und  lässt  sich 
ebenfalls  nicht  als  Einleitung  übler,  das  Leben  bedrohender 
.Zufälle  deuten.  Ein  ganz  anderer  Werth  ist  Unregel- 
mässigkeiten der  rulswelle,  namentlich  dem  Aus- 
setzen der  Horzcontraktionen  beizulegen.  Bei  regel- 
mässig verlaufender  Chloroformnarkose  habe  ich  diese  Er- 
scheinung noch  in  keinem  Falle  beobachtet,  wohl  aber  dieselbe 
als  häufigstes  Symptom  beim  Eintritte  störender 
und  gefahrdrohender  Erscheinungen  wahrgenommen. 

Die  regelmässige  Verlangsamung  des  Blutumlaufes  im 
Stadium  der  vollkommenen  Chloroformnarkose  ist  ein  Zeichen 
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der  Abschwäcliung  der  Uerzaktion  durch  die  Chloroform  Wir- 
kung; das  Aussetzen  oder  die  vorübergehende  Unterbrechung 
der  Herzcontraktionen  während  der  Chioroformnarkose  tnuss 
als  ein  höherer  Grad  dieser  schwächenden  Einwirkung  des 
Chloroforms  auf  den  Herzmuskel  angesehen  werden;  die  Er- 
klärung der  Fälle  von  plötzlich  oder  olitzähnlich  eintretendem 
Chloroformtode  durch  Herzparalyse  (siehe  später)  erscheint 
in  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  um  so  berechtigter. 
IMe  schwächende  Einwirkung  der  Chloroformdämpfe  auf  die 
Thätigkeit  des  Herzmuskels  bedingt  selbstverständlich  eben- 
falls das  oben  geschilderte  Verhalten  der  Abnahme  der  Eigen- 
wärme in  der  Periode  der  vollkommenen  Chloroformnarkose. 

Trotz  der  zahlreichen  in  dieser  Richtung  vorgenommenen 
Beobachtungen  der  Chloroformnarkose  beim  Menschen,  ebenso- 
wenig wie  durch  die  sorgfältig  geleiteten  experimentellen 
Untersuchungen  der  Chlorotormeinwirkung  auf  Thiere,  konnte 
bis  jetzt  die  Fra(re  befriedigende  Beantwortung  finden,  ob 
dieser  schwächende  und  in  letzter  Linie  lähmende  Einäuss 
der  Ohloroformdämpfe  auf  das  Herz  dircct  auf  den  Herz- 
muskel selbst  oder  erst  durch  Vermittlung  der  Nervencentren 
und  Ganglien  des  Herzens  stattfinde.  Aus  den  an  Chloroform 
Verstorbenen  durch  Robinson,  Gorrö,  Sabarth^  Prinaud, 
durch  Nothnagel;  Ranke  und  Andere  vorgenommenen  Unter- 
suchungen geht  das  häufige  Vorhandensein  der  fettigen 
Degeneration  von  Leber,  Herz  und  Nieren  nach  Chloro- 
formvergiftun^  unzweifelhaft  hervor.  Nach  Nothnagel 
sind  die  Anästhetika,  Chlorofonn  und  Aether,  in  ihrer  Wir- 
kung, die  Blutkörperchen  aufzulösen  und  die  fettige  Degene- 
ration der  genannten  Organe  hervorzurufen,  dem  Phosphor, 
dem  Arsen  und  der  Schwefelsäure  anzureihen.  Es  ist  jedoch 
nicht  wahrscheinlich,  dass  sich  eine  fettige  Metamorphose  des 
Herzmuskels  beim  Menschen  in  eo  kurzer  Zeit  nerstellen 
könne,  wie  sie  in  den  Fällen  von  plötzlich  tödtender  Chloro- 
formwirkung gegeben  ist^  da  beispielsweise  die  experimentellen 
Versuche  zur  Erzeugung  von  Fettmetamorphose  des  Herzens 
und  der  Leber  durch  Chloroformeinwirkung  auf  Kaninchen 
hierzu  einen  Zeitraum  von  wenigstens  5  Stunden  ab  noth- 
wendig  erscheinen  Hessen.  Für  jene  Fälle  plötzlichen  Chloro- 
formtodes,  bei  denen  es  sich  um  einen  blitzähnlichen  Still- 
stand der  Herzcontraktionen  handelt,  erscheint  es  deshalb 
berechtigter,  eine  sehr  rasche  erfolgte  Paralyse  der  Nerven- 
centren des  Herzens  zu  supponiren  und  die  bei  der  nekro- 
scopischen  Untersuchung  allfallig  nachgewiesene  Herzverfettung 
als  schon  durch  frühere  Krankheitsprocesse  eingeleitet  zu 
betrachten. 

Die  Form  der  Athmung^  sowie  Rhythmus  und  Frequenz 
der  Athemzüge  ist  bei  den  der  Chloroformwirkung  'ausge- 
setzten Kindern  ausserordentlich  mannigfaltig  und  wechselnd. 
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Wohl  pflegen  hier  die  bei  dem  ergten  Eindringen  der 
Chloroformdämpfe  in  die  Athmungswege  meist  scharf  ausge- 
sprochenen diaphragmalen  Inspirationen  sich  entsprechend 
der  Zunahme  aer  Pulsfrequenz  rascher  zu  folgen  und  bis 
über  50  und  60. in  der  Minute  anzusteigen.  Es  kommt  aber 
auch  öfter  vor,  dass  schon  nach  3  bis  6  Chloroformeinath- 
mungcn  bereits  eine  Verlangsamung  der  Respiration  bis  auf 
20  und  i8  in. der  Minute  eintritt,  und  nun  der  Äthmungs- 
typus  ein  rein  eostaler  ist.  Weit  grösseres  Gewicht  ist  des- 
halb der  Regelmässigkeit  der  In-  und  Exspirationen  bei- 
zulegen und  mahnt,  ein  zunehmendes  oberflächlich -Werden 
und  vorübergehendes  Aussetzen  der  Einathmung,  wie 
die  Intermittenz  des  Pulses,  zur  grössten  Vorsicht.  Es  liegt 
hier  allerdings  die  Annahme  nahe,  dass  die  Anästhetika  sich 
in  Folge  ihrer  Inhalation  schliesslich  in  den  Kervencentren, 
im  Gehirne  und  Rückenmarke  anhäufen.  Bei  massiger  Ein- 
wirkung der  Chloroformdämpfe  findet  alsdann  nur  eine  vor- 
übergehende Abschwächung  imd  Unterdrückung  der  von  diesen 
Nervencentren  abhängigen  Funktionen  statt,  bei  intensiverer 
Einwirkung  treten  wesentlichere  Störungen  ein  und  kann  so 
die  vom  verlängerten  Marke  abhängige  Thätigkeit  der  Re- 
spiration selbst  vollständig  aufgehoben  werden. 

Das  klinische  Bild  der  das  Leben  bedrohenden  Chloro- 
formwirkung oder  Chloroformvergiftung  stellt  sich  bei 
Kindern  in  doppelter  Weise  dar,  je  nachdem  der  nachtheilige 
Einfluss  der  Chloroformdämpfe  sich  mehr  in  .der  Form  der 
Asphyxie  oder  als  rascher  auftretende  Synkope  geltend 
macht.  Im  ersteren  Falle,  den  ich  wiedernolt  bei  Kindern 
beobachtet  habe,  welche  bereits,  lange  dauernder  Eitcrungs- 
processe  wegen,  längere  Zeit  im  Spitale  gelegen  hatten,  und 
nun  zur  Vornahme  operativer  Eingriffe  cKloroformirt  worden 
waren,  wird  die  Pulswelle  meist  fortwährend  frequenter,  zu- 
weilen beinahe  unzählbar  und  verschwindend  klein.  Die 
Schleimhäute  und  Wangen  erscheinen  blass  oder  cyanotisch, 
das  Auge  verliert  seinen  Glanz,  kalter  Seh  weiss  deckt  die 
Haut  und  eine  plötzliche  Erschlaffung  der  gesammten  Musku- 
latur macht  sich  geltend.  Wird  jetzt  die  Respiration  unregel- 
mässig, setzen  die  Athemzüge  vorübergehend  aus,  lässt  sich 
die  Pulswelle  nicht  mehr  fühlen,  so  kann  sofort,  wenn  nicht 
unmittelbare  energische  Hülfe  geleistet  wird,  das  Leben  er- 
löschen —  der  Kranke  stirbt  asphyktisch. 

Die  blitzähnlich  auftretende  Synkope  findet  eher 
bei  fetten  und  wohlgenährten  Kindern  statt.-  Diesel bi^n  lassen 
plötzlich  eine  hochrothe-  oder  bläuliche  congestive  Färbung  des 
Gesichtes,  namentlich  seiner  Schleimhäute  wahrnehmen.  Die 
Augen  bekommen  einen  ungewöhnlich  starren,  ängstlichen 
Ausdruck,  Puls  und  Athmung  stehen  zuweilen  wie  mit  einem 
Schlage  still.    Ein  allgemeines  convulsives  Muskelzittern  kann 
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diesen  Zustand  begleiten  oder  einleiten.  Die  unmittelbare 
Lebensgefahr  ist  hier  natürlich  noch  grösser  und  dringender, 
wie  bei  dem  Bestehen  der  asphvktischen  Chloroformwirkung*). 

Es  muss  besonders  däraut  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  die  beiden  eben  geschilderten  lebensbedrohenden  Zustände 
hauptsächlich  im  Anfange  der  Chloroformisation  aufzutreten 
pflegen-,  das  Excitationsstadium  der  Chloroformnarkose  ist 
deshalb  besonders  sorgfältig  zu  überwachen,  was  übrigens 
schon  Thidd  hervorhob,  indem  er  statistisch  nachwies,  dass 
dieser  Periode  die  meiste  Zahl  der  durch  Chloroform  veran- 
lassten Todesfälle  angehört. 

Unter  die  störenden  Zufälle,  welche  die  regelmässige 
Chloroformirung  bei  Kindern  unterbrechen  können,  ist  femer 
auch  das  oft  heftige  Erbrechen  zu  rechnen.  Dasselbe  tritt 
hier  häufiger  wie  bei  Erwachsenen  auf,  auch  wenn  die  Ana- 
sthesirung  nach  beendigter  Verdauung  vorgenommen  wurde. 
Unangenehmer,  wie  das  während  der  Darreichung  des  Chloro- 
forms sich  einstellende  Erbrechen,  welches  höchstens  eine 
Verzögerung  der  Anästhesirung  veranlasst,  sind  die  als  Nach- 
wirkung der  Chloroformnarkose  oft  mehrere  Stunden  später 
eintretenden  Brechbewegungen.  Es  kann  dadurch  beispiels- 
weise bei  Kindern,  weldne  zur  Vornahme  von  Hasenscharten- 
operationen anästhesirt  worden  waren,  das  Resultat  der  Heilung 
in  Frage  gestellt  werden.  Ich  erwähne  gleich  hier,  dass  ich 
zur  Verhütung  des  Erbrechens  in  letzterer  Zeit  vor  und  nach 
der  Chloroformnarkose  einige  Gaben  einer  Lösung  von  gr.  ^^ 
Creosot  auf  eine  Unze  Wasser  geben  lasse.  Der  Erfolg  ist 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  günstiger. 

Die  namentlich  bei  lungeren  Kindern  im  Beginne  der 
Chloroformwirkung  zuweilen  sich  einstellende,  sehr  reich- 
liche Salivation  wurde  bereits  früher  erwähnt;  es  können 
dadurch,  beim  Rückwärtsfliessen  des  Speichels  nach  der  Trachea, 
Respirationsstörungen  veranlasst  werden.  Hustenanfälle 
habe  ich  bei  sorgfältiger  Chloroformirung  der  Kinder  nur 
änsserst  selten  beobachtet. 

Worin  liegt  nun  zunächst  die  drohendste  Ge- 
fahr bei  der  Cnloroformnarkose  der  Kinder? 

Die  mvstische  Anschauungsweise  früherer  Jahre,  welche 
einzelnen  Individuen  eine  eigenthüraliche  Idiosynkrasie  gegen 
die  Chloroformeinwirkung  vindicirte,  hat  gegenwärtig  in  der 
noch  nicht  bewiesenen  Annahme  Ausdruck  gefunden,  dass 
einzelne  Chloroformpräparate  durch  plötzlich  eintretende,  uns 


<)  Das  ganz  allmälige  Erschlaffen  und  gleichsam  unmerkbare  Auf- 
boren der  Circulations-  und  Respirationsthätigkeit,  ohne  die  oben  ge- 
schilderten Erscheinungen  und  ebenfalls  nach  bereits  stattgefundener 
Unterbrechung  der  Chloroformdarreichung,  ist  bei  Kindern  ein  ungleich 
lelteneres  Yorkommniss,  wie  bei  Erwachsenen;  ich  habe  dasselbe  noch  in 
keinem  Falle  beobachtet. 
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noch  anbekannte  ZersetzungSYorgänge,  eine  absolut  toxische, 
tödtliche  Einwirkung  hervorzubringen  vermögen.  Ich  lasse 
diese  Seite  unserer  Frage  vollkommen  unberührt  und  glaube 
das  Hauptmoment  der  unter  dem  Bilde  der  Asphyxie  ge- 
fahrbringenden Chloroformeinwirkung  in  dem 
Mangel  oder  dem  zu  soärlichen  Zutritte  der  atmo- 
sphärischen Luft  zu  aen  Athmungsorganen  während  der 
Chloroformdarreichung  suchen  zu  sollen. 
Die  Bedingung  hierfür  kann  liegen  in: 

1)  Einer  unverständigen  Chloroformirung,  zu 
rascher,  massenhafter  Zufuhr  von  Chloroformdämpfen, 
in  zu  festem  Andrücken  des  zur  Anästhesirung  ver- 
wendeten Apparates,  Taschentuches  etc.  an  Mund  und 
!Nase.  Wiederholt  habe  ich  bei  der  Chloroformisation 
sehr  aufgeregter  und  ungeberdiger  Kinder  dieses  Ver- 
fahren anwenden  sehen.  Die  Vornahme  der  Chloro- 
formirung  in  schlecht  j^elüfteten  oder  mit 
schädlichen  Dünsten  erfüllten  Räumen  kann 
in  ähnlicher  Weise  gefahrbringend  werden. 

2)  In  einem  Verschluss  der  Stimmritze.  Dieser 
Verschluss  kann  in  einem  Krampfzustande  der  Glottis 
bedingt  sein,  wofür  uns  allerdings  die  exacten  ana- 
tomischen Nachweise  fehlen,  oder  aber,  rein  mechanisch, 
durch  Zurücksinken  der  Zunge^  besonders  des  Zungen- 
grundes veranlasst  werden.  Im  letzteren  Falle  besteht 
zuweilen  eine  krampfhafte  Contraktur  der  Mm.  stylo- 
glossi  und  glossophar jngei ,  wodurch  die  Zungenbasis 
gegen  den  Kehldeckel  gedrückt  und  dadurch  die 
Stimmritze  verlegt  wird^).  Besteht  gleichzeitig  eine 
abnorme  Grösse  der  Mandeln,  so  wird  hierdurch  die 
mechanische  Absperrung  der  Glottis  um  so  voll- 
ständiger. 

Bei  Hasenschartenoperationen  oder  anderen  opera- 
tiven Eingriffen  in  der  Mundhöhle  oder  an  den  Lippen 
kann,  bei  mangelnder  Vorsicht,  ein  mechanischer  Ver- 
schluss der  Stimmritze  auch  durch  Einfliessen  von  Blut 
und  Einkeilung  coagulirter  Blutmassen  stattfinden. 

3)  In  hochgradigem  Trismus  bei  eng  geschlossenen, 
vollständigen  Zahnreihen  und  gleichzeitigem,  festem 
Anliegen  des  Gaumensegels  an  der  hinteren  Pharynx- 
wand,  in  Folge  Druckes  des  gewölbten  Zungenginindes 

fegen  den  weichen  Gaumen, 
n     paralytischen     Zuständen     der    Nerven- 
centren    der   Respirations-    und    Circulations- 
organe,  zuweilen  auch  nur  in  Erschöpfungszuständen 
derselben. 


V  Siehe  Billrotb :  Wiener  med.  Wochenschrift  X VIII.  47.48.49.  1868. 
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5)  Endlich  nehmen  wir  noch  bei  Kindern  hin  und  wieder 
das  eigenthümlicbe  Verhalten  wahr,  dass  sie,  ohne  Vor- 
handensein eines  der  genannten  mechanischen  Respira- 
tionshindemisse;  aus  Abneigung  gegen  die  Chloroform- 
dämpfe,  die  AthmuDg  willkürlich  anhalten  und  auf 
diese  Weise,  oder  in  Folge  heftigen  exspiratorischen 
Drängens  in  einen  apoplektiformen  Zustand  gerathen, 
aus  dem  sie  meist  nur  gewaltsam,  durch  sofortige 
Hüifeleistung,  befreit  werden  können. 

Die  Ursachen  '  des  durch  Synkope*)  erfolgenden 
Cbloroformtodes  können  liegen  in: 

1)  Einem  Krampfzustande  des  Herzmuskels  in 
Folge  einer  innerhalb  der  Exeitationsperiode  der  Chloro- 
formnarkose eintretenden  Reizung  des  Sympathicus 
(von  Sansom  uud  nach  ihm  von  Snow  und  Anderen 
befürwortet). 

2)  Einer  Lähmung  des  Herzmuskels,  durch  Para 
lyse  des  Sympathicus  bedingt.     Der  letztere  Zustand 
scheint    sich    namentlich    bei    sehr    heftiger    Reizung 

Eeripherer   Nerven    in    Folge   äusserst   schmerzhafter, 
ei    unvollkommener  Chloroformnarkose    vor- 
genommener Operationen  einstellen  zu  können. 

Welche  organische  Erkrankungen  oder  krank- 
hafte Körperzustände  verbieten  bei  Kindern  die 
Anwendung  des  Chloroforms,  oder  verlangen  bei 
seiner  Anwendung  besondere  Cautelen? 

1)  Atelektatische  Zustände  der  Lungen,  wie  sie 
bei  Neugeborenen  vom  Geburtsacte  her  datiren,  ver- 
bieten, sofern  sie  ausgedehnt  sind,  den  Gebrauch  des 
Chloroforms.  Die  erworbene  Atelektase  der  Lungen, 
welche  bei  rhachitischer  Erkrankung  des  Thorax,  femer 
nach  pleuritischen  Exsudaten,  bei  hochgradigen  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  etc.  etc.  beobachtet  wird, 
fordert  wenigstens  zur  grössten  Vorsicht  bei  der  An- 
wendung des  Chloroforms  auf. 

2)  Ausgedehnte  Tuberkulose  der  Lungen,  sowie 
umfangreiche  käsige  Processe  in  denselben, 
verbieten,  abgesehen  von  der  so  häufig  dabei  vor- 
handenen akuten  Lungenhyperämie,  schon  der  gestörten 
Athmungsverhältnisse  wegen,  wenigstens  bei  Kindern 
zarteren  Alters,  die  Chloroformisation.  Sansom  und 
und  mit  ihm  das  Chloroformcomit^  sehen  in  der  Lungen- 


')  In  praxi  ist  eine  so  scharfe  Scheidung  beider  Zustände  (der 
Asphyxie  und  der  Synkope)  unthunlich,  da  auch  bei  der  Chloroformasphyxie 
dis  letbale  Ende  meist  durch  Synkope  erfolgt. 
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tuberkulöse  ohne  akute  Lungenhyperämie;   keine  ab- 
solute Contraindikation  der  Chloroformanwendung. 

3)  Bei  Herzfehlern,  namentlich  wenn  dieselben  nicht 
gehörig  compensirt  sind,  ist  der  Chloroformgebrauch 
ebenfalls  zu  unterlassen;  es  sind  hierunter  zunächst 
Erkrankungen  der  Klappen  verstanden,  da  Fettherz 
im  Kindesalter  zu  den  entschieden  sehr  seltenen  Vor- 
kommnissen gehört. 

4)  Hochgradige  nervöse  Reizbarkeit,  Neigung  zu 
ekklamptischeu  Zufällen,  Epilepsie,  schliessen 
ebenfalls  die  Anwendung  des  Chloroforms  ans. 

5)  Ebenso  sehr  weit  gediehene  Anämie,  sei  die- 
selbe nun  acut,  durch  bedeutenden  Blutverlust  bedingt, 
oder  durch  chronische  erschöpfende  Krankheitsprocesse 
(profuse  Eiterungen  etc.)  hervorgerufen. 

6)  Bei  Operationen  der  Rachenhöhle,  des  harten 
und  weichen  Qa um ens,  ja  selbst  der  Zunge  ist,  des 
möglichen  Verschlusses  der  Glottis  durch  Blutcoagula 
wegen,  besser  auf  den  Gebrauch  des  Chloroforms  zu 
verzichten. 

Auf  welche  Weise  können  wir  die  üblen  Zufälle 
und  Gefahren  bei  der  Chloroformir ung  der  Kinder 
verhüten,  und  wie  dieselben,  bei  ihrem  Eintritt, 
am  wirksamsten  bekämpfen? 

Vor  Allem  ist  hier  der  Grundsatz  festzuhalten,  dass  das 
Chloroform  nur  bei  grösseren,  lange  dauernden^  sehr  schmerz- 
haften Operationen,  sowie  nur  bei  solchen  feineren  chirurgi- 
schen EingriiTen  zur  Anwendung  kommen  soll,  welche  durch 
grosse  Unruhe  des  Patienten  sehr  erschwert  oder  dadurch  in 
ihrem  Erfolge  in  Frage  gestellt  werden.  Alle  rasch  zu  be- 
endigenden operativen  Acte,  wie  Tenotomieen,  Eröffnung  von 
Abscessen  etc.  sind  in  der  Regel  ohne  Chloroformisation 
auszuführen.  Bei  den  Tenotomieen  wird  durch  Erschlaffung 
der  retrahirten  Muskeln  und  ihrer  Sehnen  die  Durchschneidung 
der  letzteren  überdies  erschwert.  Hautschnitte,  Incisionen  etc. 
verlieren  ihre  Schmerzhaftigkeit  weit  zweckmässiger  durch 
die  locale  Anästhesirung  mittelst  des  Bichardson^&chen 
Apparates. 

Auf  die  nothwendige  Prüfung  der  Reinheit  des  zu  ver- 
wendenden Chloroformpräparates  habe  ich  bereits  aufmerksam 
gemacht. 

Dass  bei  der  Chloroformirung  der  Kinder  complicirte 
Apparate  vermieden  werden  müssen,  und  der  Gebrauch  einer 
einfachen,  an  der  Nasenwurzel  und  den  Seitenflächen  der 
Nase  angedrückten,  über  Mund  und  Nase  fortwährend  ven- 
tilirten  Compresse,  oder  eines  dieser  Compresse  nachgebildeten, 
mit  einem  dünnen  Stoffe  überzogenen  Drahtkörbchens,  als  das 
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emfachste   und    zweckmässigste   Verfahren    erscheint,    wurde 
bereits  ebenfalls  erwähnt^). 

Die  Hauptregeln  bei  jeder  Cbloroformirung 
bleiben  immer:  die  genaue  Ueberwachung  der  Anä- 
sthesirung  durch  einen  ausschliesslich  damit  be- 
schäftigten Sachverständigen^  die  gehörige  Mi- 
schung der  Chloroformdäropfe  mit  frischer  atmo- 
sphärischer Luft,  sowie  die  Darreichung  nur  sehr 
kleiner  Chloroformgaben  zu  Beginn  der  Anästhe- 
sirung.  Zur  Verhütung  lästiger  Reizung  der  Conjunctivae 
sowie  zur  Vermeidung  unnöthiger  Aufregung  durch  Lichtein- 
fall,  ist  es  zweckmässig,  die  Augen  von  Beginn  der  Chloro- 
formisation  an  zu  bedecken.  Ausserdem  sollen  Hals  und 
Brust  der  zu  chloroformirenden  Kinder  von  allen 
beengenden  Kleidungsstücken  befreit  und  am  besten 
gänzlich  entblösst  sein.  In  der  Darreichung  des  Chloro- 
lormes  sollen  häufige  Unterbrechungen  zur  Orientirung  über, 
das  Befinden  des  Patienten  gemacht  und  mit  dem  Eintritte 
vollständiger  Unempfindlichkeit  die  Chloroformisation  ausge- 
setzt werden. 

Das  Untersuchen  und  Betasten  der  Patienten  im  Beginne 
der  Chloroformdarreichung  muss^  als  die  Anästhesirung 
störend,  gänzlich  unterlassen  werden.  Ebenso  ist  auch  das 
Anrufen  der  Chloroformirten  zur  Orientirung  über  den  Fort- 
schritt der  Karkose,  zu  vermeiden. 

Die  wichtigsten  der  bald  zu  erwähnenden  Belebungs- 
mittel und  Apparate  zur  Beseitigung  plötzlich  eintretender 
übler  Zufalle  und  Gefahren  sollten  bei  jeder  Chloroform- 
anwendung vorbereitet  und  zu  sofortigem  Gebrauche  bei  der 
Hand  sein.  Wenn  immer  möglich,  sollte  es  vermieden  werden, 
Kinder  unmittelbar  nach  dem  Essen  oder  während  der  Ver- 
dauung zu  chloroformiren.  Erbrechen  und  Himcongestionen 
werden  bei  nüchternem  Magen  jedenfalls  seltener  auftreten. 
Seitdem  ich  den  Kindern  einige  Zeit  vor  dem  Beginne  der 
Anästhesirung  etwas  Cognac,  starken  Wein  oder  einige  Tropfen 
anisirten  Salmiakgeistes  in  einem  Esslöffel  Wasser  verab- 
reichen lasse,  haoe  ich  störende  und  gefahrbringende  Vor- 
komnmisse  während  der  Cbloroformirung  ungleich  seltener 
beobachtet. 

Die  bis  jetzt  bekannten  und  durch  die  Erfahrung  sanctio- 
nirten  Rettungsmittel,  bei  Gefährdung  des  Lebens 
durch  Chloroformanwendung,  sind: 

1)  Vorübergehende,  rasche  Aufrichtung  des  Indivi- 


*)  Bei  Kindern  namentlich  moss  auch  auf  den  Umstand  Rücksicht 
genommen  werden,    dass    eine  directe  Berühmng   der  Haut  durch  das 
Chloroform  leicht  Blasenbildung  hervorrufen  und  dadurch  zur  Entstehung 
späterer  erytbematöser  Hantausschläge  Veranlassung  werden  kann. 
Jahitadi  t  KinderheUk.  N.  F.  V.  6 
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du  ums  unter  leichten  Schlägen  mit  flacher  Hand  auf 
die  Rücken-  und  Seitenflächen  des  Thorax.  Handelt 
es  sich  um  einen  der  genannten  üblen  Zufälle  bei 
einem  wenige  Wochen  oder  Monate  alten  Kinde,  so 
regt  ein  ruhiges  Hin-  und  Herschwingen  desselben 
zuweilen  «schon  eine  kräftigere  und  vollständigere 
Athmungsthätigkeit  an. 

2)  Sehr  energische  Luftzufuhr  durch  Oe£fnen  von 
Thüren  und  Fenstern. 

3)  Darreichung  von  Riechmitteln:  Essigäther, 
Salmiakgeist;  kölnisches  Wasser.  Bestreichen  der 
Schleimhäute,  namentlich  der  Nase,  mit  diesen  Flüssig- 
keiten. Kitzein  der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut, 
sowie  der  Epiglottis  mit  einem  Federbarte  etc. 

4)  Reinigung  des  Mundes  und  der  Rachenhöhle 
von  Schleimmassen,  Hervorzielien  der  nacli  rückwärts 
gesunkenen  Zunge  mittelst  einer  Kornzange,  gewalt- 
same Oeffnung  des  krampfhaft  geschlos- 
senen Mundes,  sowie  der  durch  heftigen  Trismus 
aufeinander  gepressten  Zahnreihen  mittelst  des  Heister- 
schen  Mundspiegels. 

5)  Schlagen  der  entblössten  Hautdecken,  nament- 
lich des  Gesichtes,  des  Brustkorbes  und  des  Unterleibes 
mittelst  einer  mehrfach  zusanmiengelegten,  in  kaltes 
Wasser  getauchten  Compresse ;  Kaltwasser-Douche 
auf  die  Herzgegend  und  das  Epigastrium  mit- 
telst eines  Irrigateurs  oder  einer  gewöhnlichen  grossen 
Klystierspritze;  Aufträufeln  von  Aether  auf  die  Haut 
des  Epigastrium  etc. 

6)  Darreichung  eines  warmen  Bades  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  der  kalten  Doucne  auf 
den  Kopf  und  Nacken.  Ein  fünfjähriges  Mädchen, 
welches  ich  in  einem  der  Krankenzimmer  unseres 
Spitales  behufs  der  Extraction  eines  nekrotischen 
Knochenstückes  chloroformirt  hatte,  konnte  aus  einem 
plötzlich  eintretenden  Zustande  des  ausgesprochendsten 
Oollapsus  dadurch  gerettet  werden,  dass  ich  dasselbe 
in  ein  zufällig  voiiiandenes  Warmwasserbad  setzen  Hess 
und  während  3  Minuten  den  durch  ein  Kautschukrohr 
geleiteten  Strom  einer  unserer  Zimmerbrunnenröhren 
auf  den  Hinterkopf  und  die  Nackengegend  applicirte. 
In  diesem  Falle  hatte  es  sich  um  eine  durch  die  dro- 
hende Lähmung  der  Nervencentren  des  Circulations- 
apparates  bedingte  Synkope  gehandelt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  alle  die  eben  genannten 
Reizmittel,  die  Darreichung  von  Riechmitteln,  das  Schlagen 
der  entblössten  Hautdecken  mittelst  der  flachen  Hand  oder 
nasser  Compressen,  die  Kaltwasserdouche  auf  die  Herzgegend 
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and  das  Epigastrium;  sowie  die  Eintauehung  des  Cbloro- 
formirten  in  ein  Warmwasserbad;  bei  gleichzeitiger  kalter 
Begiessung  von  Kopf  und  Nacken  —  nur  dann  von  Erfolg 
begleitet  sein  werden,  wenn  die  Reflexerregbarkeit  des 
scbeintodten  Individuums  noch  nicht  erloschen  ist.  Sie 
werden  aber  in  solchen  Fällen;  wO;  namentlich  bei  der  asphyk- 
tischen  Form  der  Chloroform  Vergiftung,  der'  Verlust  der  Ke- 
dexerregbarkeit  drohend  bevorsteht;  treffliche  Dienste 
leisten  und  nicht  entbehrt  werden  können.  Ich  schreibe  der 
rechtzeitigen  Anwendung  dieser  Reizmittel  bei  allen 
meinen  irgendwie  unregelmässigen  und  beängstigenden  Fällen 
von  Chloroformanwendung;  meine  bis  Jetzt  noch  immer  gün- 
stigen Resultate  des  Chloroformgebrauches;  zunächst  in  der 
Kinderpraxis,  zu.  Uebrigens  kann  die  unmittelbare  Anwen- 
dung dieser  Reizmittel,  die  sofortige  rationelle  Einleitung  oder 
Wiederbelebung  des  Respirations-  und  Circulationsprocesses 
durch  die  bald  zu  erwähnende  Faradisation  der  Nervi  phrenici; 
durch  die  Akupunktur  des  Herzens  etc.  nur  unterstützen. 

Sansom  warnt  davor,  den  scbeintodten  Chloroformirten 
einem  kalten  Luftstrome  auszusetzen,  da  die  Respirations- 
bewegungen; wie  auch  die  Versuche  Richardson's  nachweisen, 
beim  Eindringen  wärmerer  Luft  in  die  Lungen,  rascher  und 
regelmässiger  sich  herstellen.  Ganz  im  Beginne  der  Chloro- 
formvergiftung  wird  jedoch  eine  sehr  reine,  sauerstoffreiche, 
wenn  auch  kalte  Luft,  als  kräftiges  Reizmittel  ihre  wieder- 
belebende Kraft  bewähren  und  werden  durch  ihre  energische 
Zuleitung  jedenfalls  die  fortwährend  schädlich  wirkenden 
Chloroforroaämpfe,  welche  in  der  den  Anästhesirten  umgeben- 
den Atmosphäre  angehäuft  sind,  am  besten  vertrieben. 

Als  wichtigste  Wiederbelebungsmittel  Chloro- 
form-Scheinto  dt  er  sind  fem  er  hervorzuheben: 

SDie  Einleitung  der  künstlichen  Athmung^). 
B  kann  dies  zunächst  ohne  gleichzeitige  Anwendung  des 
Galvanismus,  durch  einfache  mechanische  Handgriffe 
geschehen   und-  wurden    hierzu   die   verschiedenartigsten  Me- 
Üioden  empfohlen. 

Die  älteste  derselben  ist  diejenige  der  Lufteinblasung 
von  Hund  zu  Mund,  wobei  die  Austreibung  der  ein^e- 
blaaenen  Luft,  der  Exspiration  entsprechend,  abwechselnd 
durch  leichte  seitliche  Compression  des  Thorax  unterstützt 
wird.  Mit  Recht  lässt  sich  gegen  diese  Methode  geltend 
machen,  dass  der  kleinste  Theil  der  insufflirten^  jedenfalls 
nicht  mehr  vollkommen  athmungstauglichen  Luft,  wirklich  in 
die  Respirationswege  des  Scbeintodten  gelange,  die  Haupt- 
quantität derselben  jedoch   in  die  Verdauungswege  getrieben 


^)  Siehe  Dr.  H.  Köhler,  die  neueren  Arbeiten  über  die  Anästhetiliay 
]I.  Artikel,  SchmidVs  Jahrbücher,  Tol.  145,  Heft  3,  pag.  348  n.  ff. 
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werde.  Billroth  and  Andere  sehen  hierin  keinen  Nacbtbeil, 
da  dareh  die  Anfällong  der  Gedärme  mit  Luft  Brechbe- 
wegungen  eingeleitet  und  durch  diese  Erregung  der  Vagus- 
thätigkeit,  der  Wiederbeginn  der  Athmungsbewegungen  ver- 
anlasst werden  kann.  Die  Insufflation  lässt  sich  durch  die 
Katheterisirung  des  Luftrohres  präciser  ausfuhren;  bei  der 
Lufteinblasung  von  Mund  zu  Hund  kann  die  Ausweichung 
der  Luft  nach  dem  Verdauungskanal  dadurch  in  etwas  ver- 
mieden werden,  dass  dabei  die  Nase  des  Scheintodten  ge- 
schlossen und  der  Kehlkopf  gegen  die  Halswirbelsäule  gepresst 
wird. 

Marshail  Hall  empfahl  (Lancet  1856,  I  No.  9  und  15,  II 
No.  16)  eine  besondere  Methode  der  künstlichen  Re- 
spiration. Der  Körper  des  in  Lebensgefahr  schwebenden 
Individuums  wird  auf  den  Bauch  gedreht  und  alsdann  sanft, 
etwa  16  Mal  in  der  Minute,  um  die  Längenaxe  hin  und  her 
gewälzt,  so  dass  er  abwechselnd  vollständige  Seitenlage  ein- 
nimmt. Bowles  und  Weber  constatirten  durch  Versuche  an 
der  -Leiche,  dass  bei  diesen  wälzenden  Bewegungen  über 
30  Ccm.  Luft  eingesogen  und  wieder  ausgestossen  werden. 
Ich  habe,  Ende  des  Jahres  1869,  diese  Methode  bei  einem 
15jährigen  Knaben  angewendet,  der  bereits  nach  wenigen, 
vorsicl^tig  geleiteten  Iqnalationen  von  Chloroformdämpfen  in 
einen  asphyktisehen  Zustand  gefallen  war.  Die  BalC^chen 
Walzbewegungen  wurden,  neben  Schlagen  der  Haut- 
decken mit  einer  nassen  Compresse,  während  7  Mi- 
nuten fortgesetzt;  die  Wiederbelebung  des  Patienten  erfolgte 
bald  und  vollständig. 

Nach  Sansom  kann  auch  das  einfache,  dem  Athmungs- 
rhvthmus  entsprechende  Comprimiren  und  successive  Er- 
scblaffenlassen  des  Thorax  ohne  Veränderung  der  Lage  des 
Chloroform-Scheintodten,  namentlich  bei  Kindern  {Wigan)  die 
Athmungsbewegungen  wieder  in  den  Gang  bringen.  Mir 
scheint  dieses  ruckweise  Zusammendrücken  des  Brustkorbes 
nicht  eben  zweckmässig,  da  dasselbe  mit  dem  Athmungsacte 
höchstens  eine  nur  sehr  entfernte  Aehnlichkeit  darbietet. 

Sehr  viel  Aufsehen  machte,  bald  nach  ihrer  Veröffent- 
lichung, die  Methode  Sylvester* s.  Derselbe  lässt  den  oberen 
BrustaDBchnitt  des  entblössten  Scheintodten  durch  eine  Unter- 
lage leicht  erheben  und  führt  nun  mit  den  im  Ellbogengelenke 
gebeugten  Armen  rhythmische  Bewegungen  aus,  welche  darin 
bestehen,  dass  während  einiger  Sekunden  die  Arme  gegen  die 
Seiten  der  Brustwand  gepresst  (Exspiration)  und  hierauf  zu 
beiden  Seiten  des  Kopfes  ausgestreckt  wieder  erhoben  werden 
(Inspiration).  Ein  Assistent  soll  das  erste  Tempo  dieser 
passiven  Bewegungen  durch  einen  Druck  auf  den  unteren 
Brustbeinrand  und  die  Rippenbogen  unterstützen.  Syl- 
vester  rechnet    15    solcher   rhythmischen  Manipulationen   auf 
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die  Minute    und   empfiehlt   dieselben    während    längerer  Zeit 
ausdauernd  fortzusetzen. 

Ich  habe  diese  Methode  nur  einmal  und  zwar  bei  einem 
5jährigen  y  behufs  der  Excision  einer  Gefässgeschwulst  der 
rechten  Wange  ehloroformirten  Mädchen  praktisch  angewendet. 
Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  drohende  Asphyxie;  die 
Athmungsbewe^ungen  hatten  nur  vorübergehend  ausgesetzt, 
die  Reflexerre^arkeit  war  noch  nicht  erloschen;  schon  nach 
6  bis  8  der  Sylvester'schen  Manipulationen  stellte  sich  der 
Athmungsrhythmus  wiedervoUkommen  regelmässig  ein.  Ausser 
diesen  Handgriffen  war  in  dem  erwähnten  Falle  kein  anderes 
Wiederbelebungsmittel  in  Anwendung  gekommen. 

Die  Anwendung  der  Elektricität  zur  Wieder- 
herstellung der  rhythmischen  Athmungsbewegungen 
dürfte  wohl  als  die  rationellste  hierher  gehörige 
Methode  zu  bezeichnen  sein.  Dass  dabei  die  Faradi- 
sa tion  und  nicht  der  constante  Strom  den  Vorzug  verdient, 
lässt  sich  auch  ohne  umfangreichere  wissenschaftliche  Deduk- 
tion,  aus  den  hier  vorliesenden  therapeutischen  Indikationen 
herleiten  und  verzichte  ich  deshalb  auf  eine  Reproduction  der 
zahlreichen  hierüber  gepflogenen  Diskussionen.  In  Deutsch- 
land sind  es  namentlich  Friedberg  und  fFeber,  welche  der  An- 
wendung des  unterbrochenen  Stromes  oder  der  Faradisation 
zur  Wiederherstellung  deic  vorübergehend  sistirten  Athmungs- 
und  Herzbewegungen  den  Eingang  in  die  Therapie  des  Chk)ro- 
form- Scheintodes  verschafft  haben.  Es  können  dabei  die 
Elektroden  so  angelegt  werden,  dass  eine  derselben  mit  einem 
der  Nervi  phrenici  am  Halse,  die  andere  mit  dem  Diaphragma 
in  Berührung  kommt,  oder,  wie  Ze  Port  hervorhebt,  eine  Elek- 
trode anf  die  Rhachis,  die  andere  auf  die  Präcordialgegend 
applicirt  wird.  Friedberg  erzielte  die  Lebensrettung  eines 
vierjährigen  Knaben  aus  tiefer  Chloroform-Asphyxie  dadurch, 
dass  er  den  einen  Stromgeber  eines  Du  Bois  -  Reymond'schen 
Apparates  auf  den  Nervus  phrenicus  (an  der  Stelle,  wo  der 
MuBcalus  oraohyoideus  an  dem  äusseren  Rande  des  M.  stemo- 
clcidomastoideus  liegt),  den  anderen  Strorogeber  an  die  Seiten- 
wand des  Brustkorbes,  im  siebenten  Zwischenrippenraume, 
anfsetzte.  Der  Respirationsact  leitete  sich  dabei  erst  nach 
zehnmaliger  Unterbrechung  des  Stromes  ein,  20  Minuten  von 
dem  Beginne  der  Asphyxie  an  gerechnet.  Es  leuchtet  ein, 
dass  die  Anwendung  des  Galvanismus  nur  in  jenen  Fällen 
von  Erfolg  begleitet  sein  kann,  bei  welchen  die  Muskelreiz- 
barkeit des  Herzens  noch  nicht  erloschen  ist.  Mir  selbst 
stehen  über  die  Wirkungsweise  des  Galvanismus  zur  Wieder- 
belebung Chloroform -Seh ein todter  nur  sehr  spärliche  Erfah- 
rungen zu  Gebote. 

AU   eines  der  Rettungsmittel,    welches   bis  jetzt  in  den 
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« 

über  Chloroformgebrauch  erschienenen  Schriften  noch  zu 
wenig  Berücksichtigung  gefunden  hat,  ist  endlich 

8)  die  Akupunktur  und  Elektropunktur  des  Her- 
zens zu  nennen. 

Ich  habe  bis  jetzt  nur  die  erstere  und  zwar  nur  in  einem 
einzigen  Falle,  bei  einem  der  Poliklinik  unseres  Kinderspitales 
angehörenden  Patienten  angewendet.  Der  siebenjährige  Knabe 
hatte  sich  eine  Erbse  in  den  äusseren  Gehörgang  des  rechten 
Ohres  eingeflihrt.  Als  mir  der  Knabe  zugeführt  wurde,  hatten 
sich  bereits  bedeutende  Reizungserscheinungen  des  Kanäle»^ 
begleitet  von  heftigen  Ohrenschroerzen,  eingestellt.  Patient 
setzte  schon  der  Untersuchung  ohne  Gebrauch  von  Instra- 
menten die  grössten  Schwierigkeiten  entgegen.  Ich  liess  ihn 
deshalb  sorgfaltig  etwas  Chloroform  einathmen.  Plötzlich; 
nach  wenigen  Inhalationen,  fiel  er  in  einen  Zustand  von  Syn- 
kope. Als  die  gewöhnlichen  Belebungsmittel:  Hervorziehen 
der  Zunge,  Schlagen  der  Hautdecken  mit  nassen  Compressen, 
Bespritzen  mit  Wasser  etc.  nicht  sofort  ihre  belebende  Wir- 
kung übten,  stach  ich  eine  sehr  feine  Akupunktumadel  unter- 
halb der  vierten  Rippe  neben  dem  linken  Stemalrande,  etwa 
2  Zoll  weit  rasch  in  die  Tiefe  und  zog  sie  eben  so  rasch 
wieder  zurück.  Sofort  erfolgte  eine  deutlich  sieht-  und 
fühlbare  Contraction  des  Herzmuskels,  und  kam  hier- 
durch die  Herzbewegung  wieder  in  regelmässigen  Gang.  Der 
Knabe  erholte  sich  hierauf  ziemlich  rasch;  die  Akupunktur 
des  Herzens  blieb  ohne  jede  nachtheilige  Folge.  Der  letztere 
Punkt  ist  namentlich  hervorzuheben,  da  einzelne  Autoren,  wie 
Kiddf  der  Wirksamkeit  der  einfachen  Akupunktur  zwar  das 
Wort  reden,  jedoch  der  Ansicht  sind,  es  müsse  die  dadurch 
gesetzte  Verletzung  nothwendiger  Weise  eine  tödtliche  Endokar- 
ditis  veranlassen. 

Die  sehr  verdienstvolle  Arbeit  Steiner' s  „über  die  Elektro- 

fmnktur  des  Herzens  als  Wiederbelebungsmittel  in  der  Chloro- 
ormsynkope^''*)  weist  durch  eine  Reihe  hierher  gehöriger  Be- 
obachtungen die  relative  Unschädlichkeit  derartiger  Kadel- 
Verletzungen  des  Herzens  nach.  Steiner  giebt  selbstverständlich 
der  Elektropunktur  des  Herzens  vor  der  einfachen  Akupunktur 
desselben  den  Vorzug  und  kommt  mit  Rücksicht  hierauf  zu 
folgenden  Schlüssen,  die  ich  mir,  ihrer  Wichtigkeit  wegen,  hier 
ausführlich  mitzutheilen  erlaube.         ^ 

„Die  Elektropunktur  des  Herzens  ist  ungefährlich.  Nach 
dem  Stillstande  des  Herzens  in  der  Chloroformsynkope  ist 
selbst  die  sofortige  Anwendung  der  Elektropunktur  des  Her- 
zens kein  sicher  wirkendes  Wiederbelebungsmittel.  Die  Ur- 
sache davon  liegt  in  dem  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
rasch    eintretenden    Erlöschen    der    Erregbarkeit    des    Herz- 
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muskels  nach  dem  Stillstand  desselben ,  eine  Erscheinung^ 
deren  unvergleichlich  rascheres  Eintreten  durch  Chloroform- 
einwirkung herbeigeführt  wird." 

;yEs  verdient  der  sofortige  Galvanismus  des  Herzens 
immer  den  Verzug  vor  der  Einleitung  der  künstlichen  Re- 
spiration, wenn  das  Unfühlbarwerden  des  Pulses  und  der 
leichenhafte  Collaps  das  gänzliche  Erlöschen  der  Herzthätig- 
keit  besorgen  lassen/' 

,;Zur  Einleitung  des  elektrischen  Stromes  empfiehlt  es 
sich,  den  positiven  Pol  au  der  Nadel  im  Herzen^  den  nega- 
tiven in  der  Magengrube^  oder  linkerseits  an  der  Brustwand, 
im  7.  Interkostalraume  anzulegen.  Der  Strom  soll  schwach 
sein  und  nur  secundenweise  eingeleitet  werden/' 

„Der  Galvanismus  des  Herzens  in  dieser  Anwendungs- 
weise ist  nicht  nur  das  kräftigste  Erre^ungsmittel  der  er- 
löschenden Hcrzthätigkeity  sondern  er  befördert  auch  gleich- 
zeitig energisch  die  Respirationsbewegungen." 

„Die  unter  Anwendung  des  Herzgalvanismus  eventuell 
zu  Stande  kommenden  deutlichen  NadelschwanknngeU;  die 
Respirationsbcwe^ungen,  selbst  das  deutliche  Fühlbarwerden 
des  Pulses,  dürfen  zu  keiner  Unterbrechung  der  Stromein- 
leitung Veranlassung  geben;  so  lange  die  Herzactionen.  nicht 
rhythmisch  und  kräftig  geworden  sind/' 

„Wenn  längstens  15  Minuten  nach  Einleitung  des  Stromes 
kein  Erfolg  sichtbar  geworden  ist,  so  ist  bei  der  dann  sicher 
erloschenen  Erregbarkeit  des  Herzmuskels  jede  weitere  Be- 
mühung nutzlos." 

Ich  lasse  hier  nunmehr  die  Chloroform -Kasuistik 
unseres  Kinderspitales  folgen;  die  hier  einschlagenden 
Mittheilungen  umfassen  einen  Zeitraum  von  etwas  über  7  «Jahren ; 
sie  reichen  von  Anfang  Juli  des  Jahres  1862,  dem  Zeitpunkte 
der  Eröffnung  des  Kinderspitales,  bis  zum  Ende  des  Jahres 
1869,  und  gründen  sich  auf  die  jährlichen  Rechenschaftsberichte 
unserer  Anstalt,  auf  die  denselben  beigegebenen  Uebersichts- 
tabellen,  sowie  auf  die  über  die  ChloroTormisation  eines  jeden 
onserer  Spitalpfleglinge  gemachten  Notizen.  Das  ganze  hier 
in  Frage  kommende  l^suistische  Material  findet  sich  im 
Samraelberichte  unseres  Kinderspitales  pro  1869  niedergelegt. 
Sobald  ein  weiterer  Cyklus  von  Jähren  seinen  Abschluss  ge- 
fandcn  hat,  werde  ich  aus  den  inzwischen  in  unserem  Kinder- 
spitale  fortgesetzten  Beobachtungen  über  Anästhesirung, 
namentlich  Chloroform- Anästhesie  der  Kinder,  einen  Nachtrag 
zu  dieser  Arbeit  liefern. 

Innerhalb  des  oben  genannten  Zeitraumes,  von  Anfang 
Juli  des  Jahres  1862  bi6  Ende  December  des  Jahres  1869, 
wurden  im  Ganzen  381  Kinder  in  unserem  Kinderspitale 
cliloroformirt.  Bei  170  derselben  wurde  die  Chloroformnarkose 
theils  behufs  der  Anlage  eines  festen  amobilen  Verbandes  (bei 
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Frakturen y  Gelenkleiden  etc.);  theÜB  zur  Eünrichtung  von 
LuxationeO;  tbeils  zur  Feststellung  einer  durch  grosse  Unruhe 
oder  bedeutende  Schmerzempfindüng  seitens  des  Patienten  sehr 
erschwerten  oder  unmöglich  gemachten  Diagnose  vorgenonunen. 
Bei  197  Kindern  handelte  es  sich  um  operative  Eingriffe; 
l4  Fälle  beziehen  sich  auf  Anwendung  des  Chloroforms  als 
Heilmittel,  bei  innerer  Erkrankung. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Älter  der  chloroformirten  Patienten 
ergeben  sich  folgende  Daten: 

Zwei  Kinder  zählten  nur  wenige  Tage;  das  eine  der- 
selben,  ein  9  Tage  altes  Mädchen,  wurde  der  Operation  einer 
einfachen  Hasenscharte  wegen,  das  andere,  ein  5  Tage  alter 
Knabe,  behufs  der  Excision  einer  rasch  wachsenden  Gefäss- 
geschwulst  der  Oberlippe  anästhesirt: 

20  Kinder  standen  im  Alter  von  2  bis    7  Wochen. 

53       „  „         „      „       „    2    „    24  Monaten. 

85       „  „         „       „        ,7    3    „      7  Jahren. 

7«5  ;;  }t  7}         »  }}      "     19     ^^  }) 

^9  „  „  „  „  „    lo     „     14  „ 

*9         „  ff  ^)        I,   ^      ,1  10    „     lo         „ 

217  dieser  Kinder  sind  weiblichen,  164  männlichen 
Geschlechts. 

Bei  29  Kindern  erfolgte  vollständige  Anästhesie  schon 
nach  der  Inhalation  von  10  bis  20  Tropfen  Chlorofonn; 
119  Kinder  bedurften  y^  bis  2  Drachmen,  97  Kinder  3  bis 
4  Drachmen,  und  136  Kinder  über  4  Drachmen  Chloroform 
zur  vollständigen  Narkose,  resp.  Anästhesie.  Ein  bestimmtes 
VerhältnisB  zwischen  dem  Alter  der  betreffenden  Kinder  und 
der  Menge  des  verabreichten  Chloroforms  lässt  sich  bei 
unseren  Fällen  nicht  herausfinden;  im  Allgemeinen  bedürfen 
allerdings  jüngere  Kinder  weniger  Chloroform  zur  vollstän- 
digen Anästhesirung,  wie  ältere  Kinder.  Bezüglich  der 
Zeit,  welche  vom  Beginn  der  Chloroformirung  bis  zum  Ein- 
tritt der  Anästhesie  verfloss,  stellte  sich  folgendes  Ver- 
hältniss  heraus: 

Die  vollständige  Chloroformnarkose  trat  ein: 
bei     19  ELindem  innerhalb     1  bis     2  Minuten. 

99  "1^  99  77  **      »7  ö  77 

„       152  „  „  6      „  8  „ 

77  8*^  77  77  9      >7       12  „ 

„      Ol      ^  „  „         13    „    15         „ 

„        1  Kind  nach  17         „ 

Auch  zwischen  dem  Alter  der  chloroformirten  Patienten 
und  der  Schnelligkeit  des  Eintrittes  der  Chloroformnarkose 
lässt  sich  bei  unserer  Reihe  von  Fällen  kein  bestimmteres 
Verhältniss  herausfinden. 

Was  speciell  diejenige  Zahl  unserer  Fälle  anbetrifft,  bei 
\N  eichen    die    Chloroformirung    zur    Vornahme    chirurgischer 
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Operationen  angewendet wurde^  so  ergiebt  sich  dabei  folgende 
tabellarische  Uebersicht.  Dieselbe  umfasst  nur  die  vom 
2.  Jali  1862  bis  Ende  December  1869  im  Bemer  Kinderspitale 
unter  Chloroformanwendung  ausgeführten  Operationen: 


Art  der  Operation. 


Zahl  dtr 
operixtan  Kinder. 


M 


it 


AnpaUtionen : 

AmpaUtion   des   Oberschenkels    .     .    . 
BesekUoneo: 
Totste  Resektion  des'Ellbogengeienkes 
„         eines  Metacarpo-Pha- 

langealgelenkes 
,9         des  Hüftgelenkes 
„         des  Kniegelenkes 
„  „         des  Fassgelenkes 

Psrtiale  Resektion   des  Alreolarfort 

Satzes  des  Unter 
kiefers      .    . 
▼on  Stücken  der 
Kieferwandang 
des      Schalterge-J 
lenkes  .... 
des    Ellbogenge- 
lenkes .... 
desnnteren  Endes 
des  Badias    .    . 
einzelner    Hand- 
wnrzelknochen  . 
des  Hüftgelenkes 
des  Kniegelenkes 
der  Diaphjse  der 
Fibula      .    .    . 
einzelner     Tuas- 
Wurzelknochen  . 
Exartienlationen: 
Exartieoiation  des  Daumens  aus  seinem 

Metacarpasgelenke 

Entfeinung   von    Sequestern 

EDtferaang  von  Geschwülsten: 
TOD  festen  Kröpfen  (Ezstirpation)    . 
Cystenkröpfen    (Incision    mit    An 

heftung   der  Balgwandung) 
Gef&ssgesch Wülsten  (meist  am  Qe 

Sicht) 

Sarkomen,  Lipomen  etc.  etc.    . 
grossen    hyperplasti  sehen    Lymph 

drüsen 

Ligitar  grosser  GeftUse 

Operstion  der   einfachen  Hasenscharte 

t,  y,     complicirten         ,, 

Feinere   plastische   Operationen    an    den 

Augenlidern,  der  Nase  etc.    .    . 
Eröffnimg  der  Luftröhre  (Tracheotomie) 
Operation  des  einireklemmten  Bruches 
Extraktion  eines  eingewachsenen  Nagels 
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II 


II 
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Zahl  der  ron  ablen 

Znf&lleii  während 

der  Ghloroform- 

nerkoM    befeUenen 

Indiridnen. 


2 

1 
4 
2 
3 


2 


3 
3 
2 

2 

9 


1 
12 


8 

19 
11 

7 

5 

14 

7 

8 
3 
3 
6^ 

Lat.:  154 


2 


10 
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Transp.:  164  10 

Operation  der  Phimose  (CircamcisioD)  .     .  16  — 

Extraktion  in  den  äusseren  Gehörgang,  in 
die  Nase,  in  die  Weichthoile  des 
Körpers  etc.  eingedrungener  Fremd- 
körper    20  — 

Canterisation  mit  dem  Giüheisen  bei  Ge- 
lenkleiden   4  1 

Canterisation      ausgedehnter     Geschwurs- 

flächen  (Lupus) H 1 

Sa.:  197  12 

Von  197  Kindern ;  welche  behufs  operativer  Eingriffe 
chloroformirt  worden  waren;  wurden  somit  nur  12  von  üblen 
Zufallen  befallen-,  dieselben  bestanden  bei  9  Fällen  in  den 
Symptomen  beginnender  Asphyxie;  bei  den  3  anderen  Fällen 
handelte  es  sich  um  die  Zeichen  einer  unmittelbar  bevor- 
stehenden Ohnmacht  oder  Synkope. 

Auch  bei  den  170  Kindern  unserer  Reihe,  welche  zur 
Vornahme  genauerer  Untersuchungen,  zur  Einrichtung  von 
Luxationen,  zur  Anlage  amobiler  Verbände  etc.  durch  Chloro- 
form anästhesirt  worden  waren,  traten  in  7  Fällen  gefahr- 
lichere Symptome  von  Asphyxie,  seltener  solche  drohender 
Synkope  aut. 

Glücklicher  Weise  gelang  es  bei  allen  diesen  Fällen  von 
unregelmässiger,  durch  gefährliche  Erscheinungen  complicirter 
Chloroformnarkose  durch  die  früher  angegebenen,  sofort  in's 
Werk  gesetzten  Belebungs-  und  Rcltungsverfahren  die  nor- 
male Lebensthätigkeit  wieder  hervorzurufen  und  den  lethalen 
Ausgang  zu  vermeiden.  Trotz  der  relativ  sehr  häufigen 
Anwendung  des  Chloroforms  in  unserem  Kinder- 
spitale  haben  wir  bis  jetzt  daselbst  keinen  einzigen 
von  der  Anwendung  des  Chloroforms  abhängigen 
Todesfall  zu  beklagen  gehabt. 

Bei  keinem  unserer  operativen  Fälle  führte  die  Anwen- 
dung des  Chloroforms  zu  einer  länger  dauernden,  den  ferneren 
Krankhei tsverlauf  erschwerenden,  Depression  des  Nerven- 
systemes.  Ueber  den  nachtheiligen  Einfluss  häufiger  wieder- 
holter Chloroformeiriwirkung  auf  kindliche  Individuen  werde 
ich  weiter  unten  zurückkommen. 

Es  ist  vielleicht  nicht  überflüssig  zu  bemerken,  dass  bei 
allen  blutigen  Operationen,  welche  an  Chloroformirten  vorgje- 
nommen  werden,  eine  besondere  Rücksicht  auf  die  möglichst 
sorgfaltige  Unterbindung  auch  der  kleineren  blutenden  Ge- 
fässe  zu  nehmen  ist.  Dieselben  geben  nämlich,  falls  diese 
vernachlässigt  wird,  in  Folge  der  kräftigeren  Contraktion  des 
Herzlnuskels  nach  dem  Aufhören  der  Chloroformnarkose,  zu- 
weilen zu  lästigen  Nachblutungen  Veranlassung. 

Ich  komme  zu  meinen  Beobachtungen  über  Anwendung 
des    Chloroforms    als   Heilmittel    bei    inneren    Er- 
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krankungen  des  Kindesalters.  Methodische  Chloroform- 
inhalationen  wendete  ich  namentlich  bei  Keuchhusten^  bei 
Veitstanz,  sowiein  einzelnen  Fällen  von  nervösem  Asthma 
und  in  einem  Falle  von  Epilepsie  an. 

Nach  dem  Vorgange  von  Jticquart  und  Anderen  behan- 
delte ich  namentlich  solche  Fälle  von  Keuchhusten  mit 
Chloroform,  bei  welchen  das  Moment  des  Krampfes  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht  hatte.  So  Hess  ich  schon  bei  einer  kleinen 
Keuchhusienepidemie  im  Frühling  des  Jahres  1869  bei  einem 
2iährigen  Knaben,  einem  4,  einem  472  ^^^  einem  5  Jahre 
alteu  Mädchen  täglich  mehrere  Male  10  bis  40  Tropfen  Chloro- 
form einathmen.  Es  wurden  dabei  die  zwischen  den  Anfällen 
Uzenden  freien  Perioden  gewählt,  am  liebsten  die  Inhalation 
unmittelbar  nach  der  Beendigung  eines  Hustenparoxysmus 
vorgenommen.  Das  auf  ein  Taschentuch  aufgegossene  Cfhloro- 
form  wurde  dem  Gesichte  der  betreflfenden  Individuen  nur  so 
weit  genähert,  dass  wohl  eine  anhaltende,  jedoch  nur  sehr 
massige  Aufnahme  von  Chloroformdämpfen  in  die  Athmungs- 
Organe  stattfinden  konnte,  somit  nie  eine  vollständige  Narkose 
erzielt  wurde.  Die  Chloroformisation  wurde  entweder  durch  mich 
selbst  oder  einen  Assistenten  vorgenommen,  nie  den  Eltern 
der  Kinder  überlassen.  Auch  im  Frühling  des  Jahres  1871 
hatte  ich  mannigfach  Gelegenheit,  die  Einwirkung  der  Chlore* 
forminhalationen  auf  Keuchhustenkranke  zu  prüfen.  Der  ein- 
malige Hustenparoxysmus  wird  durch  die  Einathmung  von 
Cbloroformdämpfen  nicht  unterbrochen,  sondern  eher  in  seiner 
Heftigkeit  gesteigert;  dagegen  rufen  sehr  sorgfältig  geleitete 
Chloroforminhalationen  nur  äusserst  selten  selbstständig 
Krampfanfälle  hervor.  Methodische  Chloroformeinathmungen 
setzen  die  Zahl  der  täglichen  Anfälle  wesentlich  herab  und 
schwächen  ebenfalls  die  Intensität  derselben  merklich.  Die 
Krankheitsdauer  im  Ganzen  scheint  durch  die  Chloroform- 
behandlung  nicht  wesentlich  abgekürzt  zu  werden.  Das 
jüngste  Keuchhusten-kranke  Kind,  welches  ich  methodischen, 
drei  bis  vier  Mal  täglich  vorgenommenen  Chloroforminhalationen, 
and  zwar  in  der  Stärke  von  10  Tropfen  für  die  jemalige 
Sitzung,  unterzog,  stand  im  Alter  von  11  Monaten. 

Femer  wendete  ich  Chloroform  bei  mehreren  Fällen  von 
Chorea  (Veitstanz)  an,  bei  welchen  die  unwillkürlichen 
Moskelbewegungen  einen  sehr  hohen  und  ausgedehnten  Grad 
erreicht  hatten.  Harris  hat  in  d^r  Lancet,  Jahrgang  1848, 
einen  Fall  von  Chorea  bei  einem  17jährigen  Jünglinge  ver- 
öffentlicht, den  er,  nach  vergeblicher  Anwendung  der  bekannten 
Reihe  von  Medikamenten,  schliesslich  durch  Einathmungen 
von  Chloroformdämpfen  heilte.  Ich  kann  hier  zwei  Fälle  von 
Chorea  anführen,  welche  ausschliesslich  dem  methodischen  Ge- 
brauche des  Chloroformes  ihre  Heilung  verdanken.  Der  eine 
derselben  betrifft  ein  Sjähriges  Mädchen  von  sehr  schwäch- 
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Hoher,  nervöser  Constitution.  Die  Chorea  hatte  beim  Eintritt 
des  Kindes  in  das  Eanderspital  bereits  9  Wochen  lang,  all- 
mälig  zunehmend,  angedauert;  die  unfreiwilligen  Muskelactionen 
waren  so  heftig,  dass  das  Kind  weder  gehörig  essen,  noch 
trinken  konnte  und  dadurch  in  seiner  Ernährung  bereits  sehr 
herabgekommen  war.  Von  Medikamenten  waren  bereits  die 
gebräuchlichen  Zink-,  Kupfer-  und  Eisenpräparate,  sowie  die 
Tinctura  arsenicalis  Fowleri  erfolglos  angewendet  worden. 
Es  wurden  nun  im  Kinderspitale  regelmässige  tägliche  Chloro- 
forminhalationen von  5  bis  10  Minuten  Dauer,  bis  zur  voll- 
ständigen Beruhigung,  häufig  bis  zum  Eintritt  eines  tiefen 
und  ruhigen  Schlafes,  jedoch  nie  bis  zur  vollständigen  Anä- 
sthesie, vorgenommen.  Die  Chorea  dauerte,  trotz  der  regel- 
mässig fortgesetzten  Anwendung  desChloroformes,  noch  14  Tage 
an;  allein  schon  von  der  vierten  Inhalationssitzung  an  hatten 
die  grossen  krampfhaften  Bewegungen  nachgelassen.  Nach 
der  sechsten  Sitzung  konnte  die  Kleine  wieder  selbst  Löffel 
und  Gabel  zum  Munde  fuhren.  Beim  zweiten  hierher  ge- 
hörigen Falle,  einem  TVjjährigen,  bereits  seit  mehreren  Monaten 
an  hauptsächlich  rechtseitiger  Chorea  leidenden  Knaben  hatte 
die  Anwendung  der  Chloroforminhalationen  einen  noch  rascheren 
Erfolg,  indem  schon  von  der  dritten  Sitzung  an  die  unwill- 
kürlicnen  Muskelactionen  fast  vollständig  nachliessen.  Die 
Heilung  erfolgte  hier  nach  9  Tagen,  vom  Beginne  der  Chloro- 
formmedikation an  gerechnet. 

Im  Laufe  des  Jahres  1870  hatte  ich  Gelegenheit,  auch 
einen  frischen  Fall  von  Chorea  durch  Chloroforminhalationen 
zu  behandeln.  Der  5jährige  Knabe  war  14  Tage  nach  einer 
ziemlich  leicht  abgelaufenen  Masemerkrankung  von  link- 
seitiffer,  schon  am  Ende  der  ersten  Woche  eine  bedeutende 
Heftigkeit  erreichenden  Chorea  befallen  worden.  Die  gewöhn- 
lichen Funktionen  des  Essens  und  Trinkens  waren  bereits 
wesentlich  gestört;  auch  klagte  der  Knabe  über  Schmerzen 
in  den  Gelenken  der  linken  Körperhälfte.  Eine  Herza£fection 
war  nicht  nachzuweisen.  Ich  begann  am  11.  Tage  der  Er- 
krankung mit  täglich  zweimaligen,  bis  zum  ersten  leichten 
Beginne  der  Narkose  fortgesetzten  Chloroforminhalationen. 
Etwa  5  Tage  lang  liess  sich  kein  wesentlicher  Erfolg  dieser 
Behandlung  wahrnehmen.  Erst  mit  der  12.  Inhalationssitzung, 
also  am  2z.  bis  23.  Erkrankungstage,  Messen  die  heftigen 
unwillkürlichen  Muskelbewegungen  bedeutend  nach,  vom 
30.  Tage  an,  bis  zu  welcher  Zeit  die  Chloroformeinathmungen 
regelmässig  2  Mal  täglich  fortgesetzt  worden  waren,  konnte 
das  Kind  als  geheilt  betrachtet  werden.  Ausser  dem  Chloro- 
form waren  in  diesem  Falle  keine  anderen  Medikamente  dar- 
gereicht worden.  Ich  glaube  hier  nicht  übergehen  zu  dürfen, 
dass  die  nämliche  Therapie  in  einem  anderen  ähnlichen  Falle 
von  Chorea  wirkungslos  blieb.    Immerhin  dürfte  es  bei  der 
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Unsicherheit  der  Behandlung  der  Chorea  überhaupt^  der  Mühe 
lohnen,  diese  Beobachtungen  fortzusetzen. 

Bei  dem  oben  erwähnten. Falle  von  Epilepsie  lag  für 
die  Anwendung  der  Chloroforminhalationen  eine  bestimmte 
Indikation  in  folgender  Weise  vor.  Das  13jährige  Mädchen, 
von  kräftiger,  etwas  zu  gedrungener  Körperbeschaffenheit, 
war  bis  zu  seinem  9.  Jahre  vollständig  gesund  geblieben. 
Um  diese  Zeit  erhielt  es  einen  heftigen  Schlag  auf  das  rechte 
Ohr  nnd  die  entsprechende  Scheitelbeingegend.  Es  bestand 
während  mehrerer  Wochen  ein  dumpfer,  gleichsam  aus  der 
Tiefe  des  äusseren  rechten  Gehörganges  nach  dem  Hinter- 
haapte  und  entlang  dem  absteigenden  Äste  des  rechten  Unter- 
kiefers aus  strahlender  Schmerz,  gegen  welchen  vergeblich 
wiederholte  Blutentziehungen  durch  Blutegel,  später  Vesi- 
kantien,  subcutane  Morphiuminjectionen,  sowie  innerlich  Chinin 
in  grossen  Gaben,  kohlensaures  Eisen,  und  später  Jodkalium 
angewendet  worden  waren.  Etwa  3  Monate  nach  der  statt- 
gehabten Verletzung  traten  die  Schmerzen  in  der  oben  ge- 
schilderten Weise  in  der  Form  wöchentlich  ein  bis  zwei  Mal 
wiederkehrender  neuralgischer  Anfälle  auf  und  waren  alsdann 
ziemlich  regelmässig  von  einem  kürzeren  epileptischen  Krampf- 
anfall  gefolgt.  Um  diese  Zeit  kam  die  kleine  Patientin  in 
meine  Behandlung.  Die  Untersuchung  der  früher  verletzten 
Theile  ergab  durchaus  keine  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung 
der  Ursache  des  jetzt  bestehenden  Leidens;  auch  Hess  sich 
keine  Ek'krankung  der  Brust  und  Baucheingeweide  nachweisen. 
Die  Sinnesorgane  funktionirten  normal;  die  Intelligenz  schien 
etwas  geschwächt.  Ich  constatirte  im  Verlaufe  einer  Woche 
zwei  epileptische  Anfälle  von  5  bis  8  Minuten  Dauer.  Jedem 
dieser  Paroxysmen  war  etwa  20  bis  40  Minuten  vorher  ein 
heftiger,  von  der  Tiefe  des  rechten  äusseren  Gehörganges  aus- 
gehender und  in  der  schon  beschriebenen  Weise  ausstranlender 
nearalgischer  Anfall  vorhergegangen.  Als  ich  die  Kranke 
zum  dritten  Male,  ziemlich  um  die  gleiche  Tageszeit;  wie  bei 
den  früheren  Paroxvsmen  von  den  heftigsten  neuralgischen 
Schmerzen  geauält  rand,  schritt  ich  zu  der  Chloroformanästhe- 
sirung.  Nach  aer  EinaÜimung  von  2  bis  2V2  Drachmen  Chloro- 
form erfolgte  eine  regelmässige  sehr  tiefe  Narkose ;  mit  voll- 
ständiger Anästhesie.  Etwa  17  Minuten  nach  der  Unter- 
brechung der  Chloroformdarreichung  erwachte  die  Eranke 
ohne  Schmerzen,  jedoch  im  Zustande  grosser  Abmattung  und 
Uehelkeit.  Ein  epileptischer  Anfall  war  dieses  Mal  nicht 
eingetreten.  Schon  anderen  Tages  stellte  sich  wieder  ziemlich 
um  die  gleiche  Zeit  ein  neuralgischer  Paroxysmus  ein,  der 
durch  sofortige  Chloroforminbalation;  bis  zur  Narkose,  abge- 
kürzt wurde  und  ebenfalls  keinen  epileptischen  Anfall  zur 
Folge  hatte.  Die  nämliche  Reihe  von  Erscheinungen  wieder- 
holte sich  noch  drei  Tage  später.    Von  jener  Zeit  an  haben 
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sich  bei  dem  Eande  weder  Symptome  von  Neuralgie  noch 
epileptische  Paroxysmen  wieder  gezeigt ,  doch  scheint  seine 
geistige  Entwicklung  zurückzubleiben.  Seit  etwa  einem  halben 
Jahre  habe  ich  keine  Nachricht  mehr  über  die  Patientin  er- 
halten. Eine  richtige  epikritische  Würdigung  des  vorliegenden 
Falles  dürfte  ausserordentlich  schwer  fallen ;  vielleicht  dass  es 
sich  hier  um  eine  vorübergehende  localisirte  Sympathikus- 
reizung mit  dadurch  bedingter  krampfhafter  Verengerung  der 
betreffenden  Kapillaren  und  durch  das  Chloroform  veranlasste 
Lösung  dieses  Krampfzustandes  handelte. 

In  einem  Falle  von  reinem,  jeder  bisher  üblichen  Therapie 
widerstehenden  nervösen  Asthma,  bei  einem  13jährigen 
schwächlichen  Knaben,  wendete  ich  die  täglichen  Chloroform- 
ihhalationen  während  drei  Wochen  ohne  entschiedenen  Erfolg 
an.  Dagegen  hatte  sich  nach  dieser  Kur  bei  dem  Patienten 
ein  auch  für  die  Umgebung  sehr  auffälliger  Gedächtnissmangel 
eingestellt',  zudem  traten  bei  demselben  seit  der  anhaltenden 
Chloroformeinwirkung  früher  nicht  vorhandene,  sehr  lästige 
Anfälle  von  Delirium  cordis  auf;  dieselben  dauerten  zuweilen 
36  bis  48  Stunden  und  waren  stets  von  einem  Zustande  grosser 
Schwäche  gefolgt.  Die  Untersuchung  des  Herzens  und  der 
Lungen  in  den  freien  Zwischenpausen  ergab  durchaus  keine 
organische  Erkrankung.  Durch  die  Chloroformtherapie  hatte 
nur  die  Intensität  und  Daner  der  alle  3  bis  4  Tage  sich  ein- 
stellenden asthmatischen  Anfälle  etwas  nachgelassen.  Der 
Knabe  unterlag  etwa  ein  halb  Jahr  später,  ausserhalb  des 
Spitales,  einem  durch  Infection  acquirirten  Typhoidfieber.  Bei 
der  Section  wurde  die  Abwesenheit  einer  organischen  Erkran- 
kung sowohl  des  Herzens,  als  der  Lungen  constatirt. 

Der  eben  mitgetheilte  Fall  machte  mich  seither  bezüg- 
lich öfters  wiederholter  Anwendung  von  Chloro- 
forminhalationen vorsichtiger.  Es  ist  die  Möglichkeit 
nicht  zu  läugnen,  dass  dadurch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  des 
Nervensystems,  namentlich  der  Nervencentren  der  Circulations- 
organe,  geschaffen  werden  kann.  Ebenso  ist  es  wohl  denkbar, 
dass  der  längere  Zeit  wiederholte  Gebrauch  des  Chloroforms 
eine  Abschwächung  der  intellectuellen  Funktionen,  Gedächtniss- 
mangel etc.  zu  veranlassen  im  Stande  ist.  Auf  die  Beobach- 
tungen von  fettiger  Metamorphose  der  Muskelsubstanz  des 
Herzens  in  Folge  der  Chloroformeinwirkung  wurde  bereits 
früher  hingewiesen. 

Ich  beabsichtigte  Anfangs,  die  bis  jetzt  in  der  Literatur 
bekannt  gemachten  Fälle  von  Chloroformtod  bei  Kindern, 
zusammenzustellen  und  in  ähnlicher  Weise  zu  verwerthen, 
wie  dies  von  Sabarth  und  Anderen  bezüglich  der  Chloroform- 
todesfälle  überhaupt  geschehen  ist.  Es  würde  jedoch  eine 
derartige  Bearbeitung,  abgesehen  von  der  dabei  wohl  unver- 


95 

meidlichen  Un Vollständigkeit;    die  Grenzen  der  vorliegenden 
Arbeit  allzu  fühlbar  übersehreiten. 

Sabarth  giebt  in  seiner  im  Jahre  1866  erschienenen  Ab- 
handlung im  Uanzen  119  durch  Chloroform  veranlasste  Todes- 
fälle an.  Nussbaum*)  zählt  in  seiner  Bearbeitung  der  Anästhe- 
tika  146  Chloroformtodesfäller 

Unter  den  erwähnten  119  Fällen  Sabarth's  finden  sich 
10  Kinder  verzeichnet;  in  der  seither  erschienenen  Literatur^ 
bis  zum  Ende  des  Jahres  1870,  habe  ich  noch  8  unzweifel- 
hafte Chloroformtodesfalle  von  Kindern  aufgefunden ;  die  Mehr- 
zahl derselben  betrifft  Kinder  jenseits  des  dritten  Altersjahres; 
es  mag  dies  jedoch  zumeist  dadurch  bedingt  sein,  dass  jün- 
^re  Kinder  eben  seltener  der  Cbloroformnarkose  unterzogen 
werden. 

Die  immerhin  bedeutende  Zahl  von  Chloroformtodesfällen 
im  Eandesalter  verliert  einen  Theil  ihres  erschreckenden  Ein- 
drackesy  wenn  man  bedenkt,  dass  auf  vielleicht  mehrere  Tau- 
seod  Chloroformisationen  von  Kindern  nur  ein  Todesfall  kommt, 
sowie  dass  von  den  18  genannten  Fällen  jedenfalls  der  kleinere 
Theil  der  unmittelbaren  Chloroform  Wirkung  erlag,  bei  der 
Mehrzahl  dagegen  noch  verschiedene  Nebenumstände  mit- 
wirkten; dass  endlich  bei  mehreren  derselben,  welche  sehr 
herabgekommene  blutarme  Kinder  betreffen;  das  Chloroform,  wie 
froher  angegeben,  gar  nicht  hätte  angewendet  werden  sollen. 
Kein  ruhiger  und  besonnener  Arzt  wird  sich  deshalb  von 
dem  Gebrauche  des  Chloroforms  als  Anästhetikum  bei  Kindern^ 
abhalten  lassen^  zumal  seit  der  Entdeckung  des  Chloro- 
forms noch  kein  anderes  Anästhetikum  bekannt 
Geworden  ist,  welches  die  unschätzbaren  Vortheile 
esselben  bei  minder  gefährlicher  Nebenwirkung 
besässe^).    Er  wird  sich  jedoch  hüten,  die  Chloroformisation 


*)  Handbach  der  allgemeinen  nnd  speciellen  Chirurgie  von  Pitha  und 
Rilb'oth,  Erlangen  1867. 

*)  Aach  das  erst  kürzlich  (Berliner  klln.  Wochenschrift  1870,  No.  21) 
TOD  Liebreich  empfohlene  Aethyllden-Chlorid  scheint  dem  Chloro- 
form den  Rang  nicht  streitig  machen  zu  können.  Nach  Steiner  (loc. 
eil.)  ist  aaf  der  Langenbeek^schen  Klinik  bereits  ein  Individuum  der 
Aethyliden- Chlorid- Narkose  erlegen.  Ich  selbst  habe  erst  vor  wenigen 
Wochen,  nach  dem  Schlüsse  dieser  Abhandlung,  das  Präparat  aus  Berlin 
erlialten.  Zwei  Anästhesirnngen,  die  ich  mit  demselben  an  einem  Knaben 
▼on  9%  und  einem  Mädchen  von  13  Jahren  vorgenommen  habe,  schienen 
mir  keinen  Vortheil  vor  dem  Chloroformgebraache  dargeboten  zu  haben. 
Die  Narkose  des  Knaben  blieb  unvollständig,  trotzdem  die  Anästhesirnng 
während  mehr  als  12  Ifinuten  consequenter  Maassen  fortgesetzt  worden 
war.  Unempfindlichkeit  war  nach  dieser  Zeit  keineswegs  vorbände^. 
Sowie  die  Darreichung  des  Aethjliden  -  Chlorides  unterbrochen  wurde, 
erschien  der  Knabe  wieder  vollständig  wach;  er  klagte  zudem  über 
lastigen  Stirnkopfschmerz,  der  noch  während  mehr  als  3  Stunden  anhielt. 
Die  Naikotisining  des  Mädchens  gelang  sehr  rasch,  leicht  und  vollständig, 
doch  wurde  die  Kleine  nach  dem  Erwachen  von  mehrmaligem  Erbrechen 
befallen. 
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ungeübten  Händen  anzuvertrauen,  oder  sie  als  etwas  Gleich- 
gültiges zu  betrachten;  auch  nicht  bei  solchen  Individuen; 
welche  vielleicht  schon  wiederholt  ohne  Eintritt  übler  Zufalle 
chloroformirt  worden  waren !  Bei  Kindern  treffen  wir  nämlich 
noch  häufiger  wie  bei  Erwachsenen  die  Thatsache  an,  dass 
dasselbe  Individuum  das  eine  Mal  eiqe  vollkommen  normale 
Chloroformnarkose  durchmacht,  während  bei  einer  anderen 
Gelegenheit  seine  Chlore  formisation  sehr  schwierig  und  von 
üblen  Zufällen  begleitet  sein  kann. 


Erklärung  der  Tafeln. 

P.  Chloroformnarkose  eines  3% jährigen,  behufs  einer 
Sequesterextraction  anästhesirten  Knaben.  Chloroformver- 
brauch: SVj  Drachmen.  Von  Interesse  ist  hier  die  bedeuten- 
dere Temperaturerhebung  während  der  Excitationsperiode, 
sowie  die  abnorm  hohe  Athmungsfrequenz  während  derselben. 

II.  Chloroformnarkose  eines  6jährigen,  zur  Vornahme  der 
Resection  eines  Fusswurzelknochens  anästhesirten  Mädchens. 
Beim  Erwachen  heftiges  Erbrechen.  Chloroformverbrauch: 
IY2  Drachmen. 

Temperatur 

Puls 

Respiration  ^== 


Ann. 

Zm  Therapie  der  Skoliose. 

•      Von 

Dr,"  Schildbach. 

1*  Gymnastik*  (Fortsetzung.) 

(Die  früheren  Artikel  über  Skoliose  s.  Bd.  I,  S.  23  n.  286;  Bd.  II, 

S.  1  u.  181;  Bd.  IV,  8.  399.) 

Die  Mnskelgruppen ;  weiche ;  bei  der  specifisch-  gymna- 
stischen Therapie  der  Skoliose  (s.  IV,  S.  399)  hauptsächlich 
verweDdet  werden,  sind  zunächst  diejenigen,  welche  das 
Schalterblatt  und  den  Oberarm  mit  dem  Thorax  verbinden, 
nnd  ausserdem  die  gesammten  Rumpfmuskeln.  In  secundärer 
Reihe  dienen  die  der  Extremitäten. 

Es  wäre  aber  ein  unzweckmässiges  Verfahren,  wenn  wir 
bei  der  Gmppirung  des  vorliegenden  Materials  diese  anato- 
mische Eintheilnng  beibehalten  wollten.  Wie  im  Leben  die 
Wahl  der  richtigen  Muskeln  zur  Ausführung  einer  beab- 
sichtigten Bewegung  unbewusst  erfolgt  und  blos  ein  Resultat 
der  wiederholten  Erfahrung  ist,  so  können  wir  auch  im  Tum- 
saal  bei  der  Einübung  unserer  Patienten  nur  vom  Erfolg  der 
Moskeltbätigkeit  ausgehen  und  die  Verwendung  der  Muskeln, 
deren  Bethätigung  wir  wünschen,  nur  aus  der  grossem  oder 
geringem  Vollkommenheit  des  Gelingens  controliren.  Und 
selbst  für  uns  Therapeuten  ist  eine  darauf  gerichtete  Controle 
nicht  allemal  erforderlich,  denn  oft  kommt  es  auch  uns  nur 
anf  den  Effect  einer  Muskel-Contraction,  auf  eine  gewisse 
Haltung  oder  Bewegung  an,  und  nicht  auf  die  Erregung  der 
motorischen  Kräfte  um  ihrer  selbst  willen. 

Schon  aus  diesem  praktischen  Grunde  glaube  ich  es 
rechtfertigen  zu  können,  wenn  ich  statt  der  anatomischen 
eiDe  ontologische  Ordnung  verfolge  und  hier  wieder  an  die 
Skoliosenformen  anknüpfe,  welche  ich  in  meinem  ersten 
Artikel  (I,  S.  23)  beschrieben  habe. 

Die  Vorverbiegung  der  Brustwirbelsäule  würde 
am  Natürlichsten    bekämpft    werden    durch   Vorbeugen   des 
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Rumpfes  (s.  IV^  S.  406);  wenn  nicht  der  Umstand  zu  berück- 
sichtigen wäre,  dass  der  genannte  Formfehler  in  der  Hegel 
mit  Rückverbiegunff  der  Lendenwirbel  verbunden  ist;  welche 
in  der  Vorbeughalte  des  Rumpfes  noch  verstärkt  werden 
würde.  Diese  kann  daher  nur  in  solchen  Fälloi  therapeutisch 
verwendet  werden,  wo  nicht  eine  eigentliche  Vorverbiegung, 
sondern  blos  eine  massige  Abflachung  der  Brustwirbelsäule; 
und  dem  entsprechend  in  den  Lendenwirbeln  keine  Wölbung; 
sondern  nur  ein  deutlicheres  Hervortreten  vorhanden  ist;   die 

f^anze  Wirbelsäule  also  den  geradlinigen  Verlauf  des  »Säug- 
ingsalters  beibehalten  hat.  —  Bei  dieser  Rumpfbeughalte  kann 
die  Concavität  abwärts,  vorwärts  oder  aufwärts  gerichtet  sein : 
abwärts  im  Stand,  indem  der  Rnmpf  bei  schlaff  hängenden 
Armen  und  steif  gehaltenen  Knien  unter  allmäligem  Zurück- 
schieben des  Beckens  möglichst  weit  vom  übersinkt;  vor- 
wärts z.  B.  an  der  Schrägleiter;  nachdem  die  Hände  eine 
Sprosse  oder  die  Holme  der  Leiter  von  der  Rückseite  erfasst 
haben;  werden  die  Füsse  um  höchstens  Rumpflänge  von  den 
Händen  entfernt  auf  eine  tiefere  Sprosse  gesetzt  und  die  Knie 
gestreckt  gehalten;  während  der  Rumpf  so  weit  herabsinkt,  bis  die 
Arme  und  Beine;  erstere  haltend;  letztere  stemmend;  wagrecht 
verlaufen.  (;;Bo^enstemmhang'^).  Bei  höher  gehaltenem 
Rumpf  ist  mehr  die  obere  Partie  der  Wirbelsäule  ausgebogen. 
—  Der  ;;Bogenhang  aufwärts'^  endlich  kann  in  der  Weise 
gemacht  werden;  dass  die  Hände  in  Schlilterbreite  mit  Rist- 
griff einen  Barrenholm  von  aussen  fassen,  und  die  Unter- 
schenkel sich  an  die  Innenseite  des  andern  Holms  anlegen, 
während  der  Rumpf  zwischen  beiden  Holmen  unten  hängt. 

Wo  es  darauf  ankommt,  eine  Rückwölbung  des  mittlem 
Theils  der  Wirbelsäule  ohne  alle  gleichartige  Betheiligung 
der  Lendenwirbel  zu  bewirken,  da  kann  man  durch  schwere 
Belastung  des  Schultergürtels  zum  Ziele  kommen.  Wenn 
man  einen  schweren  Kugelstab  quer  über  den  Kopf  empor- 
stemmen lässt,  so  wölbt  sich  die  Wirbelsäule  zwischen  den 
Schulterblättern  nach  hinten  und  gleichzeitig  in  den  Lenden- 
und  untersten  Brustwirbeln  nach  vom,  indem  das  Becken 
sich  neigt.  Beide  Biegungen  treten  noch  mehr  hervor,  wenn 
man  den  Schwerpunkt  der  Last  nach  vorn  verlegt;  doch  er- 
fordert das  Tragen  eines  Gewichts  in  Vorstreckhalte  einen 
weit  grossem  Kraftaufwand,  als  in  Hochstreckhalte. 

Eine  Behandlung  der  Vorverbiegung  der  Lenden- 
wirbel in  Folge  abnorm  gesteigerter  Beckenneigung  (I,  8.  24) 
würde  da  keinen  Zweck  haben,  wo  in  Folge  von  Coxitis,  even- 
tuell mit  Luxation,  das  Oberschenkelbein  fest  mit  dem  Becken 
verwachsen  ist  Liegt  aber  eine  nach^ebige  Contractur  vor, 
so  lässt  sich  von  passiven  und  activen  Streckungen  des 
Oberschenkels  und  von  Uebungen  der  Bauchmuskeln  allmälig 
Besserung    erwarten.     Mit   den    letztern    lässt  sich  auch  da 
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ein  günstiger  Einfluss  erzielen,'"wo  in  Folge  von"angeborener 
Hfiftverrenkung  das  Gleichgewicht  des  Beckens  gestört  und 
dieses  vom  niedergesunken  ist.  —  Als  Uebungen  für  die  Bauch- 
mnskeln  sind  hauptsächlich  Spiraldrehungen  und  Vorbeugungen 
des  Rumpfes  zu  bezeichnen^  doch  nur  unter  gewissen  Ein- 
schränkungen. Wer  nämlich  eine  Spiraldrehung  des  Rumpfes 
im  Stand  ausfuhren  will,  bedarf  eines  ziemlichen  Grades  von 
Uebong  und  Selbstbeherrschung,  damit  die  Bewegung  in  der 
Wirbebäule  und  nicht  in  den  Hüftgelenken  ausgeführt  wird. 
Es  muss  daher  das  Becken  fixirt  werden,  was  am  bequemstem 
im  Reitsitz  auf  einer  schmalen  Bank  geschieht.  —  Auch  das 
Rampfbeugen  vorwärts  nimmt  die  Bauchmuskeln  nur  unter 
gewissen  Bedingungen  in  Anspruch.  Wird  es  im  Stande  aus- 
geführt; so  haben  die  Bauchmuskeln  gar  nichts  dabei  zu 
thun;  das  Vorsinken  des  Rumpfes  erfolgt  durch  die  Schwere; 
während  die  Rücken-  und  die  Gesässmuskeln  eine  nach- 
lassende Thäti^keit  ausüben*,  gleichzeitig  wird  behufs  Er- 
haltung des  Gleichgewichts  das  Becken  durch  Anspannung 
der  Wadenmuskeln  rückwärts  geschoben.  —  Bei  Bewegung 
der  Beine  gegen  den  Rumpf  kommen  die  Bauchmuskeln  zu- 
nächst ebenfalls  nicht  in  Mitthätigkeit.  Lässt  man  im  freien 
Hang  oder  Stütz  (z.  B.  am  Reck  oder  am  Barren)  oder  im  Lehn- 
hang (an  der  Rückenleiter)  die  gestreckten  oder  im  Knie 
gebeugten  Beine  heben,  so  geschieht  dies  zunächst  durch  die 
Oberschenkelbeuger.  Erst  dann,  wenn  die  Beugung  einen 
gewissen  Grad  übersteigt  und  die  durch  die  Schenkelbeuger 
am  Becken*  fixirten  Beine  durch  Hebung  der  vordem  Becken- 
hälfte noch  höher  bewegt  werden:  erst  dann  kommen  die 
Bauchmuskeln  in  Thätigkeit.  Diesen  Zeitpunkt  erkennt  man 
an  der  dann  eintretenden  Wölbung  der  Lendenwirbel.  An- 
fanger aber  bringen  es  nicht  so  weit,  weil  die  Bauchmuskeln 
nur  nach  längerer  systematischer  üebung  zu  willkürlicher 
kräftiger  Contraction  fähig  werden.  Daher  ist  das  Beinheben 
im  Hang  oder  Stütz  als  Uebung  für  die  Bauchmuskeln  nur 
bei  Geübten  verwendbar. 

Bei  Anfängern  am  Zweckmässigsten  ist  das  Rumpf- 
aufrichten  in  der  Rückenlage.  Der  auf  dem  Fussboden 
oder  einem  wagrechten  Polster  ausgestreckt  Liegende  hat  sich 
znm  Sitz  zu  erheben;  ohne  dass  die  Beine  ihre  Unterlage 
verlassen.  Anfangs  sucht  der  Uebende  auch  diese  Bewegung 
mit  den  Oberschenkelbeugern  auszuführen;  da  aber  die  Beipe 
leichter  sind;  als  der  Rumpf  mit  Kopf  und  Armen;  so  erheben 
sich  dann  die  Beine;  während  der  Rumpf  grossentheils  liegen 
bleibt  Wenn  aber  der  Uebende  seine  Arme,  die  nöthigen- 
falls  auch  noch  durch  Hanteln  belastet  werden  können; 
über  dem  Körper  vorstreckt  und  so  mehr  Gewicht  nach  unten 
bringt;  oder  wenn  er  durch  leise  Fixirung  der  Fussspitzen 
einige  Unterstützung  erhält ;   so  bringt  er  es  bald  dahin ;  die 
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Uebung  ohne  Hilfsmittel  ausführen  und  allmälig  durch 
Hebung  der  Arme  an  die  Brust;  an  und  über  den  Kopf  auch 
Boch  erschweren  zu  können. 

Wenn  in  Folge  von  Kyphose  der  Brustwirbel  eine  Vor- 
verbiegung  des  untern  Theils  der  Wirbelsäule  vor- 
handen ist,  so  ist  ebenfalls  Rumpfbeugen,  besonders  mit  Hilfe 
der  Bauchmuskeln,  angezeigt.  Betrifft  die  Vorverbiegun^  die 
mittle  und  obere  Rückengegend;  so  ist  Bogenstemnmang 
(s.  o.  S.  98)  mit  etwas  hochgenaltenem  Rumpf  am  Platze. 

Bei  Rückverbiegung  der  ganzen  Wirbelsäule 
(I;  S.  24)  kommt  es  vor  Allem  auf  Uebung  der  Längsmuskeln 
des  Rückens  an.  Dieselbe  erfolgt  z.  B.  durch  den  ;;Rück- 
liegestütz'^;  bei  welchem  der  Körper  von  den  rückwärts  auf 
den  Fussboden  oder  die  Barrenholme  gestützten  Händen  und 
von  den  auf  dem  Fussboden  mit  den  Fersen  oder  auf  den 
Barrenholmen  mit  dem  ä^ussem  Fussrand  aufruhenden  Füssen 
getragen  wird.  Arme  und  Beine  müssen  dabei  völlig  gestreckt 
sein  und  der  Rumpf  einen  Bogen  nach  oben  beschreiben.  — 
Aehnlich  wirkt  die  ;;Schwebe  abwärts'^:  während  die  Vorder- 
fläche der  gestreckten  und  durch  fremde  Hand  fixirten  Beine 
bis  an  die  Symphyse  auf  einem  Polster  auf  ruht;  wird- der 
über  den  Rand  des  Polsters  herausragende  Rumpf  in  möglichst 
zurückgebeugter;  also  emporgehobener  Haltung  von  den  Ge- 
säss-  und  Rückenmuskeln  getragen.  Der  Uebende  kann  dabei; 
um  auch  die  Schultern  zurückzubringen,  die  Arme  mit  ge- 
falteten Händen  und  einwärts  gerichteten  Ellbogen  hinten 
abwärts  gestreckt  halten.  Zu  starke  Rückbeugung  des  Kopfes 
ist  zu  vermeiden. 

Die  Kur  der  Rückverbiegung  der  Lendenwirbel 
(I;  S.  25)  fällt  zum  Theil  zusammen  mit  der  der  Vorver- 
biegung  der  Brustwirbel  (s.  S.  3  u.  4),  indem  die  Belastung 
des  Schultergürlels  nicht  nur  die  obem  Brustwirbel  nach 
hinten;  sondern  auch  zugleich  die  Lendenwirbel  nach  vorn 
wölbt.  Eine  ähnliche  Wirkung  auf  die  Lendenwirbel  und 
das  Becken  hat  der  ;;Kiafterstand'%  welcher  zwischen  zwei 
in  Klafterbreite  aus  einander  gerückten  senkrecht  befestigten 
Stangen  ausgeführt  wird;  der  Körper  ruht  dabei  auf  den 
2  bis  3  Fuss  hinter  seiner  Schwerlinie  auf  die  Erde  gestemmten 
Fussspitzen  und  wird  oben  von  den  in  Seitstreckhalte  die 
Stangen  umfasst  haltenden  Händen  getragen.  Der  Körper 
darf  dabei  nicht  zu  sehr  nach  vom  ausgebogen  seiU;  sondern 
muss  in  der  Hauptsache  eine  gerade  Linie  bilden  und  nur  in 
den  Lendenwirbeln  eine  Ausbiegung  nach  .vorn  bilden.  — 
Ferner  sind  in  geeigneten  Fällen  hierbei  zu  verwenden  die 
;;Schwebe  abwärts"  (s.  oben)  und  der  ;;Bogenhang  abwärts*'; 
eine  HaltC;  bei  welcher  der-  mit  der  Vorderseite  abwärts  aus- 
gebogene Körper  von  beiden  Barrenholmen  in  der  Weise 
getragen  wird,   dass  der  eine  Holm  die  Hände;  der  andere 
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die  Füsse  trägt.  Um  in  diesen  Hang  zu  gelangen,  tritt  der 
Uebende  rückwärts  an  eine  Seite  des  Barrens  ninan,  beugt 
sich  vor,  greift  mit  den  Händen  hinten  hinauf  an  den  Holm 
(am  besten  in  KammmfF),  setzt  dann  die  Füsse  bis  unter 
den  anderen  Barrenhofm  zurück,  hängt  einen  Fuss  nach  dem 
andern  auf  dem  Holm  ein  und  zieht  die  Rückseite  des  Körpers 
möglichst  ein. 

Bei  kleineren  Kindern  kann  man  anstatt  dieser  Geräth- 
äbangen  eine  Rückbiegung  des  Körpers  mit  der  Hand  vor- 
nehmen*, indem  man  den  Rumpf  des  Kindes  mit  der  Brust- 
seite sich  auf  den  Schooss  legt,  hier  mit  der  einen  Hand  an- 
gedrückt erhält,  mit  der  andern  Hand  die  Unterschenkel  des 
Kindes  fasst  und  dieselben  langsam  und  ohne  starke  Kraft- 
entfaltung empor-  und  heranzieht. 

Am  häufigsten  aber  bekommt  man  wegen  dieser  Rück- 
vcrbiegung  der  Lendenwirbel  die  Kinder  im  Säuglingsalter 
oder  kurz  nach  demselben  in  Behandlung.  Hier  fehlt  die 
Hilfe  der  aufrechten  Haltung  beim  Gehen  und  Stehen;  viel- 
mehr wird  der  Formfehler  immer  neu  gesteigert  durch  das 
Sitzen  des  —  meist  schwächlichen  —  Kindes  auf  dem  Arme 
der  Mutter  oder  Wärterin.  Hier  ist  vor  Allem  zu  ver- 
bieten, dass  das  Kind  sitzend  getragen  werde,  und  häufiges 
Eindrücken  der  Erhöhung  mit  dem  Ballen  der  Hand  zu  em- 
pfehlen. Wo  Festigkeit  und  Grad  der  Verbiegung  dies  nicht 
aasreichend  erscheinen  lassen^  da  muss  noch  eine  mechanische 
Hilfe  hinzukommen  durch  einen  La^erungs- Apparat,  welcher 
während  der  Bettruhe  des  Kindes  die  Erhöhung  eingedrückt 
erhftlt.  Dies  geschieht  am  besten  durch  die  von  Dr.  K auch - 
fuss  in  Petersburg  angewendete  Vorrichtung:  einen  an  den 
Seitenwänden  des  Bettes  an  entsprechender  Stelle  stellbar  be- 
festigten Gurt,  welcher  quer  über  das  Lager  hängt  und  so 
weit  angezogen  ist,  dass  er,  wenn  das  Kind  darauf  liegt,  noch 
1—2  cm.  über  der  Oberfläche  des  Lagers  schwebt  und  so 
die  Gegend  der  Lendenwirbel  in  einiger  Höhe  erhält,  während 
Becken  und  Rücken  aufliegen.  Damit  das  Kind  nicht  herab- 
rutsche, sondern  genau  mit  der  erhöhten  Stelle  auf  dem  Gurt 
liegen  bleibe,  muss  an  demselben  ein  breiter  gepolsterter 
Leder-  oder  Leinwand -Gürtel  befestigt  sein,  welcher  von 
beiden  Seiten  um  den  Rumpf  herumgelegt  und  vorn  massig 
fest  zugeschnürt  wird. 

Die  Rückverbiegung  des  Nackens  (I,  S.  25)  kann 
aaf  dem  directesten  Wege  behandelt  werden,  nämlich  durch 
Uebang  des  Verkrümmten  im  Einnehmen  der  richtigen 
Haitang  (s.  II,  S.  7).  Nur  wenn  der  Betreffende  seine 
Schaltern  ^ar  nicht  in  der  Gewalt  hat  und  sie  durch  eigene 
Maskelthätigkeit  nicht  oder  nur  mit  gleichzeitigem  Heben 
zurückziehen  kann,  sind  die  betreffenden  Muskeln  speciell  zu 
üben,  z.  B.  durch  „Arme  zurückdrücken"  (IV,  S.  410),  „Arme 
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aus  einander  schlagen"  (S.  409),  „Annstossen"  (ebds.),  „Arm- 
schnellen  aufwärts  in  Klafterhalte''  (S.  410),  ;,Armwerfen  im 
Halbkreis''  (die  im  halben  rechten  Winkel  zur  Längsaxe  des 
stehenden  Körpers  vorgehobenen  gestreckten  Arme  werden  im 
Halbkreis,  also  in  immer  gleichem  Abstond  vom  Körper  um 
die  Hüften    herum  und  hinten  gegen  einander,   dann  sofort 
auf  demselben  Wege  wieder  vorgeschwungen;  gleichzeitig  er- 
folgt eine  Drehung   des  Arms  im  Schultergelenk  dergestalt, 
dass  immer  die  Handflächen  dem  Körper  zugewendet  bleiben, 
also  vorn  die  Daumen,   hinten  die  kleinen  Finger  gegen  ein- 
ander gerichtet  sind).     Femer  einige  Formen  des  Stemmhangs ; 
so :  „Tiefbrusthang".    Die  Hände  fassen  die  Holme  oder  eine 
Sprosse  der  Schrägleiter  von  deren  Rückseite  her;  die  Füsse 
stellen  sich  auf  eine  andere,  um  Schulterhöhe  tiefer  gelegene 
Sprosse,   so  dass  nun  die  Arme  die  Richtung  der  Vorstreck- 
halte haben;  der  Körper  bleibt  geradlinig  gestreckt,  die  Arme 
aber  ziehen  durch  Beugung  der  Vorderarme  und  Rückziehun^ 
der  Oberarme  und  Schulterblätter   den  Körper  abwechselnd 
an  die  Rückseite  der  Leiter  heran  und  lassen  ihn  wieder  zu- 
rücksinken. —  Die  Uebung  kann  auch  so  ausgeführt  werden, 
dass    die    Füsse   mit   den   Fersen   auf   der  Erde  ruhen,    die 
Hände  aber  zwei  Ringe,  Taue,  senkrechte  Stangen  oder  Barren- 
holme, oder  auch  einen  der  letztern,  gefasst  halten  und  so 
den   zurückgeneigten  Körper   tragen   und   heben.     Der  zum 
Anziehen  des  Körpers  nöthige  Kraftaufwsnd  wächst  mit  der 
Heigung  des  Körpers ;  die  höchste  Steigerung  dieser  Uebungs- 
species  ist  das  Anziehen  im  „Liegehang  aufwärts'^  am  Barren, 
wobei  die  Füsse  nicht  auf  der  Erde,  sondern  auf  den  Holmen 
ruhen.   —   Als  Hilfsübungen,   um  ^e  Schultern  beweglich  zu 
machen,    können    zugleich    der    „Bogenhang    abwärts"    am 
Barren  ^s.  o,  S.  100)  und  der  „Tiefrückenhang"  dienen.  Letztere 
Halte,  ein  Stemmhang,  kommt  zu  Stande,  indem  der  Uebende 
sich   unter   die  Schrägleiter   stellt,    mit   dem  Rücken   gegen 
dieselben    gewendet,    dann    mit    den    Händen    nach    hinten 
greifend  die  Holme  umfasst,   die  Füsse  möglichst  weit  unten 
auf  eine  Sprosse  stemmt  und  sich  endlich  nach  vom  durch- 
biegt. —  Bei  dem  „Vorstemmstütz",  bei  welchem  der  Körper 
mehr  oder  weniger  vorgeneigt  auf  den  Fussspitzen  und  den 
auf  irgend  ein  Oeräth   (Leiter-   oder  Barrcnholme,  Schwebe- 
ringe, Hängereck,  Stühle)  rechtwinklig  zur  Körperachse  vor- 
gestemmten Armen  ruht,  welche  dann  durch  Einknicken  ihn 
vorsinken  lassen  und  durch  Streckung  ihn  wieder  heben  — 
sinkt    der  Thorax   ebenso  wie  beim  Tiefrückenhang,    durch 
seine  Schwere   zwischen  den  Schultern  vor;  ausserdem  aber 
werden  auch    eine  Anzahl  Schulter-  und  Armmuskeln   dabei 
geübt.   —   Auch  diese  Bewegung,   gleich  dem  Tiefbrusthang, 
ist    am    schwierigsten    im    ,,Liegestütz  abwärts"  oder  „Vor- 
liegestütz"  am  Barren  auszuführen. 
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Die  Vorboten  und  Anfangserscheinungen  der  seit- 
lichen Skoliose  lassen  sich  in  directer  Weise,  nämlich  da- 
durch beseitigen,  dass  man  die  Kinder  bei  entblösstem  Ober- 
körper im  Selbstrichten  einübt;  so  wie  später  von  Zeit  zu 
Zeit  controlirt  and  sie  zu  recht  häufiger  Ausfahrung  dieses 
Selbstrichtens  anhält.  Ausserdem  muss  man  die  Ursachen 
des  beginnenden  Schiefwuchses,  wie  schlcichte  Schreibhaltung, 
einseitiges  Stehen,  einseitige  Hand-  und  Armthätigkeit  und 
dergl.,  zu  ergründen  suchen  und  beseitigen. 

Die  seitliche  Totalskoliose  (I,  S.  27.  28)  des  ersten 
Grades  (I,  S.  25)  kann  ebenfalls  noch  ohne  Geräthe,  blos 
darch  Freiübungen,  erfolgreich  behandelt  werden ;  indessen  be- 
darf es  meist  einiger  Zeit  der  Einübung,  bis  eine  correcte  und 
energische  Ausführung  der  erforderlichen  Uebungen  gesichert  ist. 
Hauptaufgabe  ist,  dass  di  e  Kinder  ihren  Thorax  nach  der  conca  ven 
Seite  bin  verschieben  und  ausbiegen  lernen..  So  lange  die  Kinder 
ihre  Maskeln  nicht  hinlänglich  in  der  Gewalt  haben,  um  im 
freien  Stand  die  vorhandene  Skoliose  in  die  entgegengesetzte 
Aasbiegung  verwandeln  zu  können,  mag  der  Druck  der  eigenen 
Hand  us 'Hilfe  dienen.  Ist  die  Skoliose  z.  B.  eine  linkseitige, 
so  wird  der  Ballen  der  linken  Hand  aussen  neben  die  linke 
Schulterblattspitze  eingestemmt  (die  Finger  vorab  war  ts  ge- 
richtet) und  damit  die  Seite  eingedrückt.  Gleichzeitig  wird 
das  Becken  nach  links  bewegt.  Die  rechte  Schulter  aber 
darf  nicht  über  die  Höhe  der  linken  gehoben  werden.  Diese 
Haltung  ist  za  bewahren,  auch  wenn  zuletzt  die  Hand  von 
der  Seite  entfernt  wird  und  hinabsinkt. 

Eingreifender,  aber  auch  schwieriger,  ist  das  Einseitig- 
Tief  athmen.  Die  Hand  der  convexen  Seite  ist  eben  so  m 
die  Seite  zu  stemmen,  wie  oben  angegeben;  dann  muss  der 
Uebende  möglichst  tief  einathmen  und  gleichzeitig  direct  und 
durch  anwachsenden  Druck  der  Hand  die  Mitte  des  Thorax 
nach  der  concaven  Seite  hin  verschieben.  Dabei  kann  der 
der  letztem  entsprechende  Arm  emporgestreckt  (Streckhalte) 
oder  über  den  Kopf  gelebt  werden  (Eckhalte).  Mit  der  'Aus- 
athmung  tritt  allmäliger  Nachlass  aller  Muskelanspannung  ein, 
ohne  dass  aber  die  Arme  ihre  Halten  verändern.  Bei  dieser 
Uebung  empfangt  die  concave  Thoraxhälfte  in  dem  durch 
schräge  Rumpfmuskeln  unterstützten  seitlichen  Druck  der 
Hand  und  in  dem  die  Rippen  auf-  und  auswärts  hebenden 
Zog  der  Athmungsmuskein  doppelte  Veranlassung  zu  aus- 
giebiger Erweiterung  und  seitlicher  Wölbung. 

Wo  die  Wirbel  einen  Theil  ihrer  Beweglichkeit  bereits 
eingebüsst  haben,  da  muss  die  Wirksamkeit  der  erwähnten 
activen  Bewegungen  durch  fremde  Hand  vorbereitet  uujd  er- 
möglicht werden.  Dies  geschieht  theils  durch  „Drücken  imStreck- 
hang"  und  „im  Bogenstenfmhang"  (s.  Bd.  II,  S.  13  u.  16), 
theils  durch  kräftigen  Druck  beim  „Richten'',  wie  es  Bd.  11,  S.  10 
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für  hochgradige  untere  Skoliosen  empfohlen  ist,  theils  durch 
seitlichen  Zug  bei  Rumpfseitenbeugung  des  Kindes.  Dieses 
^^'inipfbeuffen  seitwärts  mit  fixirter  Seite"  führe  ich  in 
folgender  Weise  aus:  Während  ich  sitze,, stellt  sich  das  Kind 
zwischen  ireine  Oberschenkel  und  wendet  mir,  wenn  es  links- 
seitige Skoliose  hat,  die  rechte  Seite  zu.  Die  Arme  können 
entweder  beide  in  Eckhalte,  oder  der  rechte  in  Streckhalte, 
der  linke  in  Räck^iffhalte  Tschräg  rück-  und  abwärts  ge- 
streckt) gebracht  oder  auer  üoer  den  Bücken  gelegt  werden. 
Dann  setze  ich  meinen  linken  Fuss  an  die  linke  Aussenseite 
der  Füsse  des  Kindes,  lege  meine  beiden  Hände  an  dessen 
linke  Seite  auf  die  hervorragendste  Stelle  der  Convexität  und 
ziehe  von  da  aus  den  ganzen  Thorax  an  mich  heran,  während 
das  Kind  den  Bumpf  nach  links  beugt.  Die  Innenseite  meines 
linken  Oberschenkels,  an  welche  sich  die  Aussenseite  des 
rechten  Oberschenkais  des  liebenden  anlegt,  dient  dabei  als 
unterer  Fixationspunkt,  während  mein  linker  Fuss  die  Füsse 
des  Kindes  am  Ausrutschen  nach  links  verhindert. 

Bei  starker  seitlicher  Verschiebung  ist  die  „Schräg- 
stemmhalte" sehr'verwendbar,  weil  dabei  die  Muskelthätigkeit 
durch  die  Schwere  unterstützt  wird.  Der  liebende  stellt  sich 
zwischen  zwei  hängende  Taue  oder  Ringe,  fasst  dieselben  in 
reichlicher  Scheitelhöhe  und  neigt  sich  bei  linksseitiger  Skoliose 
nach  rechts  zur  Seite,  bis  der  rechte  Arm  fast  gestreckt  ist. 
.Der  linke  Fuss,  fest  an  den  rechten  gedrückt,  verlässt  dabei 
den  Fussboden.  Die  Körperachse  bleibt  im  Ganzen  gerad- 
linig, rückt  aber  von  der  Taille  an  aufwärts  ein  wenig  nach 
rechts,  indem  der  Thorax  etwas  sinkt,  so  dass  die  linke  Hüfte 
stark  vortritt.  Diese  Halte  wird  ruhig  beibehalten,  so  lange 
die  Kräfte  es  gestatten. 

Wo  es  hauptsächlich  seitliche  Ausbiegung  ist,  die  bekämpft 
werden  soll,  da  empfiehlt  sich  der  „Seitenstemmhang^^  Der 
— -  z.  B.  linksseitig  Skoliotische  fasst  unter  der  Schrägleiter 
stehend  mit  der  rechten  Hand  eine  Sprosse  derselben,  setzt 
die  Füsse,  den  linken  zuerst,  auf  eine  andere  Sprosse,  so  dass 
der  Körper  in  schräger  Bichtung  seitwärts  herabhängt,  die 
linke  Seite  der  Erde  zugewendet.  Dann  stemmt  sich  die 
linke  Hand  an  die  am  meisten  vorragenden  linken  Bippen 
und  drückt  sie  nach  rechts  und  oben,  während  das  Becken 
seine  Stelle  behält.  —  Geübte  können  in  ähnlicher  Weise  den 
„Seitenhang''  an  den  Bingen  machen,  deren  einer,  für  die 
Hand  bestimmt,  um  eine  Armlänge  höher  gestellt  sein  muss. 
Im  andern  Bing  ruht  bei  linksseitig-  Skoliotischen  der  rechte 
Fuss  auf  seinem  innem  Bande,  während  das  Unke  Bein  durch 
eigene  Kraft  an  das  rechte  angedrückt  erhalten  wird.  —  Oder 
man  stemmt  sich  mit  dem  linken  Ellbogen  und  Vorderarm 
auf  ein  langes  Polster  oder  ein  ai)  der  Erde  liegendes  Kissen 
und   hebt   den   gestreckten  Körper,   welcher   ausserdem  auf 
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deiD  linken  äussern  Fussrand  ruht,  nach  rechts  so  in  die  Höhe, 
dass  die  rechte  Seite  am  höchsten  gelangt,  weniger  hoch  die 
rechte  Hüfte. 

Endlich  können  noch  folgende  Modificationen  bei  andern 
Uebongen  angebracht  werden  f  Bevorzugung  des  der  Con* 
cavität  entsprechenden  Armes  beim  Heben  desselben,  be- 
fionders  seitwärts,  und  beifai  Hochgreifen,  z.  B.  bei  Wangen- 
oder Sprossengang  an  der  Leiter,  wobei  derselbe  zuerst 
hinauf-  und  zuletzt  herabgeht;  höherer  Griff  derselben  Hand 
bei  Siemmhang  und  bei  Stemmstütz  vorwärts,  Vorgriff  (indem 
die  betreffende  Hand  um  eine  Hand  breit  weiter  vom  fasst, 
als  die  der  convexen  Seite)  bei  Vorliegestütz  (IV,  S.  405), 
Rückgriff  bei  Rückliegestütz,  Speich-  oder  Ristgriff  oeim  An- 
fassen im  Gegensatz  zu  Kamm-,  bez.  Speichgriff  der  andern 
Hand;  femer  Beugung  des  Rumpfes  nach  der  convexen 
Seite  oder  schräg  nach  dieser  und  hinten.  Einziehen  der  con- 
veaen  Seite  und  Verschieben  des  Rumpfes  in  entgegengesetzter 
Richtung;  endlich  Belastung  der  der  Convexität  entsprechen- 
den Hand,  welche  dabei  je  nach  Umständen  nach  vom,  oben 
oder  aussen  bewegt  oder  gehalten  wird. 

Für  kurze  Verkrümmungen,  welche  meist  an  andre  von 
entgegengesetzter  Richtung  anstossen,  liegen  passende  Uebungen 
nicht  so  nahe,  denn  die  meisten  der  bisher  erwähnten  würden, 
wenn  sie  i^irklich  auf  die  eine  Verbiegung  die  beabsichtigte 
Einwirkung  ausübten,  gleichzeitig  die  benachbarte  verstärken. 
Doch  glaube  ich  auch  für  sie  im  Lauf  der  Jahre  geeignete 
Hilfsmittel  gefunden  zu  haben. 

Gegen  die  untere  Skoliose,  die  Lendenwirbel  und 
vielleicht  die  untersten  Brustwirbel  umfassend,  empfehle 
ich  Schrägstellnng  des  Beckens.  Ich  nehme  den  häufigsten 
Fall  an,  untere  Verbieeung  nach  links.  Bei  Uebungen  im 
Stand  wird  entweder  durch  Einknicken  des  rechten  Knies 
die  rechte  Hüfte  gesenkt,  oder  —  sicherer  und  darum  vorzu- 
ziehen —  durch  Unterlegen  eines  Bretes  oder  Buches  unter 
den  linken  Fass  die  linke  Hüfte  gehoben.  Natürlich  muss 
dabei  das  linke  Knie  gleich  dem  rechten  gestreckt  bleiben. 
Im  Hang  oder  Stützhang  wird  durch  Muskelkraft  die  linke 
Hüfte  gehoben.  Bei  Stemmhang,  Stemmstütz,  Liegehang  und 
-stutz  wird  diese  Schrägstellung  des  Beckens  ebenfalls  durch 
angleiche  Stellung  oder  Haltung  der  Füsse  hervorgebracht. 
So  wird  bei  „Tienirusthang^^  (s.  oben  S.  102)  unter  Senkung 
der  rechten  Hüfte  der  rechte  Fuss  über  oder  unter  der  Sprosse, 
anf  welcher  der  linke  Fuss  ruht,  vor-  und  abwärts  geschoben 
und  frei  schwebend  getragen;  bei  Klafterstand,  Vorliegestütz 
und '- Stemmstütz  (s.  oben  S.  100)  ruht  der  linke  Fuss 
weiter  vom  auf,  als  der  rechte.  —  Nebenbei  wird  die  Kur 
dieser  untern  Skoliose  unterstützt  durch  Rumpfbeugen  seit- 
wärts mit  Unterstützung    (s.  oben   S.  104),    so    wie    durch 
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Drücken  und  Richten  (s.  Bd.  II).  Die  Selbstrichtung,  welche 
aber  bei  gleichzeitiger  mittler  und  seitlicher  Verbiegung  nur 
geschickten  und  durchgeübten  Individuen  gelingt,  erfolgt  durch 
gleichzeitige  Verschiebung  des  Beckens  nach  links;  der  untern 
Taillengegend  nach  rechts. 

Noch  schwieriger  ist  die  kurze  obere  Verkrümmung, 
kurz  gesagt  die  Nacken-SkoliosC;  gymnastisch  zu  behandeln, 
weil  eine  willkürliche  isolirte  Seitenbeugung  der  obersten 
Brustwirbel;  eventuell  auch  mit  Einrechung  der  untersten 
Halswirbel,  nicht  möglich  ist.  Man  muss  sich  daher  einer- 
seits auf  seitliche  Verschiebung  des  Kopfes  und  Seitenbeugung 
des  Halses ;  andrerseits  auf  Herabziehen  der  Schulter  be- 
schränken. Im  Fall  einer  linksseitigen  Nacken-Skoliose,  bei 
welcher  also  der  Kopf  nach  rechts  geneigt  ist^  kann  dieser 
entweder  passiv  —  unter  Fixirung  der  Schultern  durch  einen 
Dritten  — ,  oder  activ  nach  links  geschoben,  unter  Wider- 
stand durch  eine  gegenstemmende  Hand  oder  activ  nach  Imks 
gebeugt  werden.  Das  Herabziehen  der  linken  Schulter  kann 
activ  beim  Selbstrichten  geübt  und  muss  bei  fast  jeder  Uebnng 
ausgeführt  werden.  Es  empfiehlt  sich,  dasselbe  auch  mit  Wider- 
stand üben  zu  lassen.  Icn  habe  dafür  2  Formen  in  Gebrauch, 
indem  ich  den  Widerstand  entweder  durch  fremde  Muskel- 
kraft oder  durch  Gewichte  bewirken  lasse.  Im  erstem  Falle 
sitzt  Patient,  während  ein  links  neben  ihm  Sitzender  mit 
seiner  rechten  Hand  die  rechte  Seite,  wo  sie  am  meisten  vor- 
tritt, und  mit  der  Linken  die  linke  Schulter  fixirt.  Ein  Dritter, 
hinter  dem  Uebenden  stehend,  fasst  dessen  linke  Hand  und 
zieht  sie  langsam  empor  bis  zur  Streckhalte,  während  der 
Uebende  Widerstand  leistet;  dann  verstärkt  er  diesen  Zug 
nach  unten  und  zieht  die  maassvoll  widerstrebende  Hand  des 
Dritten  herab.  Sehr  wichtig  ist,  dass  die  Bewegung  von  unten 
auf  sofort  im  Schultergelenk  ausgeführt  und  das  Schulterblatt 
vom  Uebenden  fortwährend  nach  unten  und  hinten  gezogen 
werde,  nicht  so,  dass  er  den  angezogenen  Oberarm  an  den 
Schultergürtel  gleichsam  anlöthe  und  diesen  mit  emporziehen 
lasse,  soweit  es  geht.  Die  Uebung  ist  ziemlich  schwer. 
Vielleicht  ist  es  besser,  wo  lauter  Anfänger  dabei  sind»  dass 
der  Uebende  den  Arm  in  Streckhalte  lasse  und  nur  die  Schulter 
herabziehe  und  emporziehen  lasse.  —  Auch  das  „Gewichtziehen 
abwärts^'  am  Flaschenzug  wird  selten  rein,  ohne  Mitbewegung 
von  Schulter  und  Thorax,  ausgeführt  und  ist  daher  von  mir 
in  den  Fällen,  um  die  es  sich  hier  handelt,  verlassen  worden. 
Viel  brauchbarer  ist  dafür  der  Seeger'sche  Kugelstab,  eine 
starke  Speiche  von  reichlich  1  M.  Länge  mit  zwei  von  ihm 
durchbohrten  und  auf  ihm  verstellbaren  Kugeln  von  1  bis  2  Kgr., 
die  aber  auch  abgenommen  werden  können.  Bei  linkseitiger 
Naekenskoliose  und  einer  mittlem  Verbiegung  nach  rechts  and 
gleichzeitiger  Verschiebung  des  Thorax  nach  rechts  befestigt 
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man  die  Kugeln  oder  eine  davon  am  äusfiersten  Ende  des  Stabes 
nod  lässt  denselben  wa^echt  in  Hoch  streckhalte  so  fassen,  dass 
die  rechte  Hand  die  Mitte,  die  linke  das  freie  Ende  hält.  Die 
nach  rechts  herausragende  Last  zwingt  den  Tragenden  den 
Thorax  nach  links  zu  verschieben  und  die  linke  Schalter  — 
denn  der  Arm  muss  gestreckt  bleiben  —  nach  unten  hin  zu 
fixiren,  damit  sie  von  dem  unbelasteten  Arme  des  zwei- 
armi^n  Hebels  nicht  hinaufgezogen  werde. 

Das  Gegebene  lässt  sich  leicht  auf  die  verschiedenen 
Formen  der  zusammengesetzten  Skoliosen  anwenden.  Bei 
der  so  häufigen  Complication  einer  rechtsseitigen  mittleren 
mit  einer  linksseitigen  unteren  Skoliose  sind  die  Uebungen, 
wie  sie  für  die  Totaiskoliose  angegeben  sind,  mit  denen  für 
die  untere  zu  verbinden ;  nur  ist  das  ^Rumpfbeugen  seitwärts 
mit  Unterstützung'^  nur  auf  die  untere  Verbiegung  zu  beziehen 
und  daher  y  wo  diese  wegen  Länge  und  Bedeutung  es  über- 
haupt verlangt^  nach  links  auszuführen.  —  Das  ^^Einseitig- 
Tiefathmen^'  dagegen  ist  meist  für  die  rechte  Seite  einzu- 
richten —  wenn  die  rechte  Hand  hoch  genug  hinaufgebracht 
werden  kann,  um  mit  dem  Ballen  noch  die  Höhe  der  skolio- 
tischen  .Rippenwölbung  zu  erreichen.  Gleichzeitig  ist  der 
linke  Arm  hoch  zu  strecken,  der  linke  Fuss  erhöht  zu  stellen. 
Bei  „Schrägstemmhalte''  (s.  oben  S.  104)  bleibt  |der  rechte 
Fass  in  Berührung  mit  dem  Fussboden,  das  linke  Knie  aber 
natürlich  trotzdem  steif. 

Wenn  auch  eine  Nackenskoliose  vorhanden ,  die 
üf^belsäule  also  z.  6.  oben  nach  links  ^  in  der  Mitte  nach 
rechts,  unten  nach  links  verbogen  ist,  so  muss  beim  ,,Ein- 
seitig-Tiefathmen'^  die  hochgestreckte  linke  Hand  einen  festen 
Gegenstand  fassen  und  daran  einen  Zug  nach  unten  ausführen 
oder  wenigstens  sich  fest  anstemmen;  bei  ,,Seitenstemmhang'' 
(s.  oben  S.  104)  hat  der  linke  Arm  eine  tiefere  Sprosse  der 
Schrägleiter  zu  fassen,  so  dass  er  während  des  Hanges  einen 
nach  links  unten  offenen,  schwach  spitzen  Winkel  mit  dem 
Körper  bildet;  bei  „Schrägstemmhalte''  nach  links  muss  der- 
selbe Arm  und  die  gleichnamige  Schulter  scharf  abwärts  ge- 
zogen werden  u.  s.  w.  —  Ausserdem  müssen  natürlich  alle 
einseitigen  oder  relativen  Hochstellungen  der  linken  Hand, 
wie  sie  auf  S.  105  angedeutet  sind,  wegfallen. 

Es  kann  aber  eine  Verkrümmung  so  hoch  hinaufreichen, 
dass  es  schwer  zu  bestimmen  ist,  ob  sie  als  untere  oder  mitt- 
lere, beziehentlich  als  mittlere  oder  obere  angesehen  und  be- 
handelt werden  muss.  So  ist  z.  B.  häufig  eine  von  unten 
bis  vielleicht  zum  7.  Brustwirbel  hinaufreichende  Skoliose  als 
ältere  mit  einer  beginnenden,  darum  kurzen,  geringen  Ab- 
weichung der  Brustwirbel,  vom  2.  oder  3.  bis  5.  oder  6., 
nach  rechts  verbunden;  eine  sehr  wichtige  Complication,  weil 
sich  aus  ihr  durch  Umsichgreifen  der  rechtsseitigen  Verbiegung 
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häufig  die  Scol.  dorsalis  dextra  lambalis  sinistra  entwickelt, 
diese  von  den  Autoren  mit  so  grosser  Vorliebe^  von  manchen 
ausschliesslich  beschriebene  Form.  Es  kommen  aber  von  den 
zusammengesetzten  Skoliosen  so  viele  Uebergangs-Formen  und 
Stadien  vor,  dass  sich  keine  scharfen  Gränzen  ziehen  lassen; 
der  weniger  Erfahrene  thut  in  solchen  Fällen  am  besten, 
wenn  er  zum  JBxperiment  greift,  also  einmal  die  Nächst- 
wirkung der  verschiedenen  Uebungen  am  blossen  Körper 
beobachtet. 

Möge  dieser  Versuch  der  Aufstellung  einer  specifischen 
Gymnastik  der  Skoliose  als  der  erste  seiner  Art  eine  milde 
Beurtheilung  finden.  Ich  habe  mich  bei  Besprechung  der 
complicirten  Formen  absichtlich  etwas  kürzer  gehalten  und 
eine  Menge  von  mir  benutzter  Uebungen  gar  nicht  erwähnt, 
weil  diese  Formen,  wie  auch  die  hohem  Grade  der  einfachen 
Skoliosen  doch  nur  selten  vom  Hausarzte  mit  einigem  Er- 
folg behandelt  werden  können  und  vielmehr,  in  die  ortho- 
pädischen Anstalten  gehören.  —  Um  so  segensreicher  aber 
kann  der  Arzt  wirken,  wenn  er  die  beginnende  Skoliose 
richtig  zu  erkennen  und  zu  behandeln  weiss,  und  ihn  dazu 
einigermaassen  in  den  Stand  zu  setzen,  war  mein  Wunsch 
bei  Abfassung  dieser  Reihe  von  Artikeln.  Zur  weitern  Aus- 
führung, Begründung  und  hoffentlich  auch  Verbesserung  dieser 
Andeutungen  wird  sich  wohl  anderswo  -Gelegenheit  finden. 


IX. 

Kleinere  Mittheilnngen. 


Ein  seltener  Fall  von  Meningitis  cerebrospinalis. 

Von  Dr.  E.  L.  Haiib  aos  Ulm. 

Der  folgende,  dorch  seine  diagnostische  Schwierigkeit  aasgezeichnete 
Fall  wnrde  in  der  medicinischen  Klinik  in  Tübingen  1870  beobachtet. 

Sophie  Schneck,  ein  halbes  Jahr  alt,  stammt  von  einer  gesunden 
Matter,  die  ausser  ihr  noch  acht  Kinder  geboren  hatte.  Eines  von  diesen 
»oll  sechs  Wochen  nach  seiner  Gebart  anter  tetanischen  Symptomen  ge- 
storben sein.  Von  Anfang  an  erhielt  das  Kind  neben  Muttermilch  auch 
Mehlbrei  snr  Nahrung.  Nach  der  Schilderung  seiner  Matter  litt  das  Kind 
in  den  ersten  acht  Tagen  nach  seiner  Geburt  an  Qichtem,  die  sich  durch 
,,gras8e*'  Augen  und  Blinzeln  mit  denselben  yerrathen  haben.  Sechs 
Wochen  vor  der  Aufnahme  des  Kindes  in  die  medicinische  Klinik  habe 
es  Erbrechen  und  Diarrhoe  bekommen.  Die  erbrochenen  Massen  haben 
Aehnüchkeit  mit  klumpiger  gestandener  Milch  gehabt,  die  Stühle  seien 
grfin  gewesen.  Das  Erbrechen  und  die  Diarrhöe  haben  acht  Tage  ange- 
danert  und  die  Kräfte  des  Kindes  angegriffen.  Dann  sei  ein  fieberhafter 
ZnaUod  eingetreten,  das  Kind  habe  sehr  bedeutende  Hitze  und  Schweisse 
bekommen,  welch*  letztere  anfänglich  den  ganzen  Körper,  später  haupt- 
sächlich den  Kopf  eingenommen  hätten.  Das  Kind  habe  das  ßewusstsein 
verloren,  mit  dem  Kopfe  in  die  Kissen  eingebohrt,  es  seien  Krämpfe 
nnd  —  nach  den  Angaben  der  Mutter  —  auch  Opisthotonus  eingetreten. 
Bewusstlosigkeit  und  Krumpfanfälle  haben  entweder  gleichzeitig  be- 
sUoden,  oder  habe  das  Kind  ruhig  dagelegen,  aber  ohne  bei  Bewusstsein 
IQ  sein.  Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  habe  gewöhnlich  nur  wenige 
Minuten  betrafen,  einmal  aber  sollen  die  Krämpfe  einen  ganzen  Tag 
aogedauert  haben.  Frei  yon  Anfällen  sei  das  Mädchen  auch  in  den 
reUtiY  bessern  Zeiten  höchstens  eine  Stunde  gewesen,  aber  nie  habe  die 
Pause  einen  Tag  betragen.  Anfänglich  sei  das  Kind  ohne  zu  schreien 
dagelegen,  später  soll  es  drei  Tage  lang  ein  fast  beständiges  Geschrei 
aosgestossen  haben.  Zuweilen  habe  es  gebrochen  ohne  Würgen,  beson- 
ders  dann^  wenn  es  an  seiner  Mutter  getrunken  oder  seinen  Brei  gegessen 
gehabt  hätte.  Die  aufgenommene  Nahrung  sei  ihm  „nur  so  herausge- 
fahren". Der  Appetit  sei  gut.  Abwechselnd  habe  Durchfall  nnd  Ver- 
ttopfoDg  bestanden,  welch*  letztere  die  Mutter  durch  Klystiere  zu  heben 
gesoeht  habe.  Schweisse  sollen  sich  häufig  eingestellt  haben.  Ueber 
Veriiaderungen  yon  Seiten  der  Athmungsorgane  konnte  die  Mutter  keine 
Angaben  machen.  —  Seit  drei  Wochen,   erzählte  die  Mutter  des  Kindes 
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weiter,  habe  sie  unten  am  Rücken  desselben  eine  Geschwulst  bemerkt, 
welche  flach  gewesen  sei,  die  Grösse  einer  kleinem  ^ünze  -^  etwas 
Über  Sechsergrösse  —  nnd  eine  bläuliche  Farbe  gehabt  habe.  Sie  habe 
Kataplasmen  auf  die  Geschwulst  gelegt,  aber  ohne  dieselbe  zum  Ver< 
schwinden  bringen  zu  können.  Dass  diese  Geschwulst  schon  von  Gebart 
des  Kindes  an  bestanden  habe,  zieht  die  Mutter  in  Abrede. 

Am  4.  November  1870  brachte  die  Mutter  das  Kind  zum  ersten  Male 
in  die  medicinische  Klinik.  Während  der  Aufnahme  der  Anamnese  be- 
kam das  Kind  wiederholte  Anfälle  von  Opisthotonus.  Die  nähere  Unter- 
suchung der  Geschwulst  ergab,  dass  dieselbe  am  untern  Ende  des  Kreuz- 
beins und  Anfang  des  Steissbeins  ihren  Sitz  hatte,  und  dass  Druck  auf 
dieselbe  weder  locale  Veränderungen  der  Geschwulst,  noch  allgemeine 
Erscheinungen  hervorzurufen  schien.  Form,  Grösse  und  Farbe  derselben 
wurde  schon  oben  angegeben.  Die  Consistenz  war  eine  massig  feste.  — 
Therapie:  Jodkalium  innerlich  und  Schutz  der  Geschwulst  durch  Heft- 
pflaster. 

Am  11.  November  kam  die  Mutter  zum  zweiten  Male.  Der  Zustand 
war  im  wesentlichen  derselbe  geblieben,^  was  die  Krampf  anfalle  und  den 
Opisthotonus  betrifft.  Die  Geschwulst  aber  war  taubeneigross  und  teig'ig 
geworden  und  Hess  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern,  dagegen  scbien 
es,  dass  heute  ein  Druck  auf  dieselbe  Anfälle  von  Convulsionen  steig^erte 
oder  hervorrief.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  bläulich  und  von 
erweiterten  Gefässen  durchzogen.    Th.  Bromkalium. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kindes  in  die  medicinische  Klinik,  die  auf 
vieles  Zureden  endlich  am  16.  November  erfolgte,  wurde  von  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Köhler  folgender  Status  praesens  aufgenommen. 

Die  Länge  der  grossen  Fontanelle  beträgt  1",  die  Breite  2",  die 
Fontanelle  ist  mehr  spaltenähnlich,  gespannt  nnd  etwas  aufgetrieben, 
ohne  Pulsation.  Ein  systolisches  Geräusch  ist  nicht  zu  hören.  Die  hintere 
Fontanelle  ist  geschlossen.  Die  Nähte  zwischen  dem  vordem  Winkel 
des  Hinterhauptbeins  und  hintern  Winkel  des  Schläfenbeins  sind  ans- 
einanderge wichen,  und  die  Knochen  eindrückbar.  Ebenso  steht  die  Krans- 
naht auseinander.  Der  Kopf  hat  keine  anomale  Form,  das  Verhältniss 
des  Gesichts  zum  Schädel  ist  normal.  Die  Augen  sind  starr,  durch  die 
Lider  halb  geschlossen,  die  Pupille  eher  verengert,  als  erweitert,  die 
Reaction  derselben  träge.  Es  besteht  Schnupfen,  der  Mund  des  Kindes 
steht  offen,  und  aus  demselben  träufelt  Flüssigkeit.  Häufiges  Gähnen. 
Die  Temperatur  des  Kopfes  erscheint  erhöht.  Die  Nackenstarre  besteht 
fort  und  steigert  sich  im  Anfalle.  Der  Opisthotonus  wird  so  hochgradig*, 
dass  die  -Wirbelsäule  einen  mit  der  Convexität  nach  vorn  gerichteten 
Bogen  bildet.  Dabei  wird  die  Pupille  weit,  das  Bewnsstsein  ist  ver- 
schwunden.  Zeitweises  Aufschrecken.  In  der  Regel  sind  die  Daumen, 
sehr  häufig  sämmtliche  Finger  eingeschlagen.  Zu  Zeiten  Flexion,  Pro- 
nation und  Supination  der  Arme,  gewöhnlich  aber  crind  beide  Arme  ^e> 
streckt.  Die  Beine  sind  halb  gebogen,  zeigen  keine  Contractnr.  Der 
Bauch  ist  schlaff,  nicht  eingesunken.  Die  Respiration  ist  sehr  ungleich, 
bald  tief,  bald  oberflächlich,  bald  langsam,  bald  rasch,  60.  Die  physika- 
lische Untersuchung  der  Lunge  ergibt  links  normale  Verhältnisse,  rechts 
grobes  Rasseln.    Die  Herztöne  sind  rein,  der  Puls  ist  voll,  128^ 

Die  Geschwulst  hatte  sich  seit  dem  11.  November  bedeutend  Ter* 
grössert:  ihre  Länge  beträgt  IV4",  ihre  Breite  2".  Die  Haut  darüber  ist 
glänzend,  verdünnt,  von  erweiterten  Venen  durchzogen,  nicht  ezcoriirt, 
deutlich  fluktuirend,  nicht  prall  gespannt,  nicht  zu  verkleinem  und  zeigt 
keine  nabeiförmige  Einziehung.  Im  obern  Theile  der  Gesehwulst  glaubt 
man  rechts  und  links  zwei  sehr  nahe  aneinanderstehende  Leisten  zu 
fühlen.  Druck  auf  die  Geschwulst  verursacht  heute  Schmerzen.  — 
Mittags  beträgt  die  Körpertemperatur  38,4.C.  Die  Geschwulst  erseheint 
mehr  gespannt. 

Abends  sechs  Uhr  war  die  Respirationsfrequenz  78;  der  Puls  kaum 
zu  fühlen  und  nicht  sicher  zu  zählen;  die  Körpertemperatur  39,4.     Die 
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FoaUnelle  wjir  eher  eingesanken,  die  GeschwaUt  ziemlich  prall.  Con- 
Talsionen  siemlich  häafig.  Hasten  vermehrt.  Einmal  hatte  daa  Kind  ein 
Wenige«  getrunken  and  «ach  einmal  urinirt,  Stuhlgang  dagegen  war 
noch  nicht  eingetreten. 

18.  Norember  Morgens:  Am  vorigen  Abend  hatte  das  Kind  noch  ein- 
m»!  getranken  nnd  arinirt,  Stahlgang  fehlt  noch  immer.  Nachts  viel 
Hatten.  Die  Respiration  ist  heute  aussetzend  und  ungleich,  56;  der 
Pnls  180;  die  Körpertemperatur  39,8.  Die  Geschwulst  am  Rücken  ist 
weicher  geworden,  vergrössert  sich  nicht  beim  Husten.  Die  Fontanelle 
131  nicht  gespannt  und  nicht  erhaben.  —  Am  Abend  war  die  Respiration 
halä  oberflächlich,  bald  tief,  Sehr  ungleich,  68;  die  Pulsfrequenz  168, 
die  Körpertemperatur  39,6.  Der  Opisthotonus  und  andrerseits  Sopor  be« 
stehen  fort,  die  Geschwulst  erscheint  entschieden  wieder  praller  und 
mehr  gespannt,  während  die  Fontanelle  weder  gespannt,  noch  aufge- 
trieben ist,  Die  Verstopfang  besteht  fort,  während  das  Kind  abermals 
Milch  nnd  Fleischbrühe  zu  sich  genommen,  und  auch  wieder  Urin  ge- 
lu5en  hatte.  —  Am  19.  November  starb  das  Kind  endlich  morgens  nach 
fünf  Uhr. 

Der  Diagnose  dieses  verwickelten  Krankheitsbildes  stehen  nicht  ge- 
ringe Schwierigkeiten  entgegen.  Dass  man  es  in  diesem  Falle  mit  einem 
schweren  Gehirnleiden  zu  tbun  habe,  dafür  sprechen  der  intensive  Sopor, 
die  halboflfenen  Augen ,  der  offenstehende  Mund  des  Kindes,  das  häufige 
Gihnen,  der  Ausflnss  einer  Flüssigkeit  aus  dem  Munde,  das  zeitweilige 
Aafschrecken  und  Geschrei,  die  Zeichen  von  Schmerz,  die  man  zu  Zeiten 
beobachten  konnte,  die  anomalen  Stellungen  der  Arme,  die  eingeschlagenen 
Finger  und  Daumen,  die  Convulsionen,  das  Verhalten  der  AthmungsWerk- 
xeage,  das  Verhalten  der  vordem  Fontanelle,  und  die  Zunahme  des  Schädel- 
inhaltes,  welche  man  ans  der  Diastase  der  Schädelknochen  folgern  musste. 
Aach  wird  man  finden,  dass  unter  den  angeführten  Symptomen  sowohl 
solche  sind,  welche  für  eine  Affection  der  Convexität  —  als  Symptome, 
irelcbe  fSr  eine  Thei Inahme  der  Basis  des  Gehirns  an  der  Erkrankung 
sprechen.  Welcher  Art  nun  diese  Erkrankung  sei.  darüber  lässt  sich  ein 
sicheres  Urtheil  nicht  aufseilen.  Ausschliessen  lässt  sich  eine  peracute 
heftige  Gehirnhyperämie,  insofern  bei  dieser  von  vornen  herein  mehr 
Sopor  als  Exaltation  und  kein  so  lebhaftes  Fieber  besteht.  Eruptions- 
fieber lassen  bald  ihre  besondern  Eigenthümlichkeiten  erkennen,  bei 
einer  Apoplexie  kann  man  Convulsionen  Schlag  auf  Schlag,  aber  nur 
viel  geringeres  Fieber  und  geringere  Unruhe  bemerken.  Die  Diagnose 
wird  somit  zwischen  einem  acuten  Hydrocephalus  und  einer  Meningitis 
za  entscheiden  haben.  Es  könnte  nun  dabei  ganz  wohl  ein  chronischer 
njdroeephalos  bestehen,  der  aber  am  Lebenden  nicht  unmittelbar  zu 
disgnosticiren  ist.  Dies  ist  ja  die  Regel  bei  geringen  Graden  des  chro- 
nischen angeborenen  und  chronischen  acquirirten  Hydrocephalus,  der 
»eh  vor  vollendeter  Schliessung  des  Schädels  und  in  sehr  langsamer 
Weise  entwickelt.  Man  könnte  das  Erbrechen,  das  hei  dem  Kinde  so 
Isn^  Zeit  andauerte,  für  das  Bestehen  eines  chronischen  Hydroce- 
pkshis  anführen  nach  Analogie  eines  von  Politzer  beobach- 
teten Falles,  wo  Erbrechen  als  alleiniges  Symptom  von  chronischem 
Hjdrocephalus  fünf  Wochen  lang  anhielt,  wenn  man  über  den  Antheil 
entscheiden  könnte,  welchen  die  Nahrung  des  Kindes  an  dem  Erbrechen 
bat,  die  von  Anfang  an  neben  der  Muttermilch  ans  Brei  bestiind.  Die 
Diastase  der  Schädelknochen,  die  bei  frühem  Untersuchungen  nicht  beob* 
nebtet  wurde,  das  Fieber  u.  s.  w.  sprechen  auf  der  andern  Seite  unver- 
kennbar für  eine  Zunahme  des  Schädelinhalts  in  Folge  acuter  Processe. 

Der  zu  einem  chronischen  Hydrocephalus  hinzugetretene  acute  Pro- 
cess  aber  könnte  die  Folge  sein  einer  Fluxion,  eines  Transsudates, 
einer  Entzündung  mit  verschieden  beschaffenem  Exsudate.  Professor 
Dr.  Köhler  hat  11867  einen« Fall  beobachtet,  wo  zu  einem  chronischeu 
Hydrocephalus  eine  purulente  Meningitis  trat,  Politzer  beschreibt  im 
Jahrbach  für  Kinderheilkunde,  1863,  Formen  von  acutem  Hydrocephalus 
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und  Meningitis  inberenlosa,  welche  zum  chronischen  Hydrocephalas 
treten  können. 

Die  Diagnose  hat  sich  somit  mit  der  Annahme  einer  acuten  €tobim> 
affection  za  bescheiden.  Für  eine  entzündliche  Natur  derselben  spricht 
die  erhöhte  Temperatur  und  das  Fieber. 

Noch  keine  Berücksichtigung  haben  bis  jetzt  die  folgenden  Symptome 
gefunden.  Die  Nackenstarre,  der  Tetanus  beziehungsweise  Opisthotonus, 
der,  sofern  Traumen,  toxische  oder  rheumatische  Einflüsse  nicht  nach- 
zuweisen sind,  als  symptomatischer  aufzufassen  ist  (die  Stellung  der 
Arme  und  Beine),  und  endlich  die  Wahrnehmung,  dass  gleichzeitig  mit 
der  Entstehung  der  Diastase  der  Schädel knochen  die  Geschwulst  am 
Kreuzbein  zugenommen  hat. 

Wenn  man  den  Angaben  einiger  Autoren  folgt,  welche  ähnliche  Fälle 
beschrieben  haben,  so  könnte  die  Annahme  einer  Gtehirnkrankheit  allein 
genügend  erscheinen,  um  die  angeführten  Symptome  zu  erklären. 

Diese  seltenen  Beobachtungen  können  aber  kaum  für  die  Annahme 
geltend  gemacht  werden,  dass  in  unserm  Falle  eine  Complieation  mit 
einer  Krankheit  des  Wirbelkanalinhaltes  nicht  höchst  wahrscheinlich  Yor- 
liege.  Fälle,  in  welchen  entweder  gar  keine  Section  oder  doch  nur  die 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  vorgenommen,  die  des  Wirbelkanals  aber 
versäumt  wurde,  beweisen  gar  nichts  gegen  das  Vorhandensein  einer 
Complieation  von  Seiten  des  Kückgrathöhleninhaltes.  Dieser  Einwand 
ist  bei  den  meisten  solcher  Beobachtungen  zu  machen.  Wenn  aber  anch 
die  Wirbelhöhle  eröffnet  wurde,  ohne  dass  pathologische  Veränderungen 
am  Inhalte  bemerklich  geworden  wären,  so  spricht  dies  doch  nicht  gegen 
die  Möglichkeit,  dass  am  Lebenden  krankhafte  Zustände  vorhanden  ge- 
wesen sind,  die  sich  aber  einer  Erkenntniss  an  der  Leiche  entzogen  haben. 
Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Medulla  oblongata  und  des  obersten 
Theiles  der  Medulla  spinalis  sprechen  zu  Gunsten  dieser  Annahme.  Ich 
möchte  namentlich  folgende  Punkte  hervorheben,  die  der  Monographie 
über  die  Adergeflechte  des  menschlichen  Gehirnes  von  Dr.  H.  v.  Luschk  a 
entnommen  sind. 

Zwischen  dem  hintern  Umfange  der  Medulla  oblongata  und  dem  Thal 
des  Kleinhirns  befindet  sich  der  grösste  unpaare  Sinus  snbarachnoidens, 
zwischen  der  untern  Fläche  des  kleinen  Gehirns  und  dem  seitlichen  Um- 
fange der  Medulla  oblongata  bis  gegen  den  vordem  Rand  der  Varels- 
brücke  der  grösste  paarige  Sinus.  Diese  Sinus  findet  man  von  zahl- 
reichen dünnem  und  dickem  Zellstofffäden  durchzogen,  an  welchen  die 
spiralige  Umwickelung  mit  elastischen  Fasern  gewöhnlich  frappant 
deutlich  ist,  und  welche  ausserdem  häufig  blutgefäss-  und  nervenhaltig 
siiid,  wie  denn  auch  feinere  BlutgefUsse  jene  Räume  oft,  zumal  zwischen 
den  Htrnschenkeln,  so  zahlreich  durchsetzen,  dass  man  an  der  Stelle 
eines  freiem  Raumes  ein  Blutgefässnetz  vor  sich  zu  haben  glaubt. 

Weiter  kommt  das  Verhalten  der  Gefässhaut  in  Betracht.  Während 
dieselbe  an  der  vordem  Seite  des  Rückenmarkes  sich  ohne  augenfälligere 
Grenze  in  die  des  Gehirns  fortsetzt,  so  ist  diese  dagegen  hinten  durch 
den  Uebergang  in  die  Tela  chorioidea  inferior  sowie  durch  das  Auftreten 
des  Plexus  chorioideus  quartus  charakterisirt.  In  der  Tela  chorioidea 
inferior  ist  nach  Luschka  das  Foramen  Magendie,  welches  den  haupt- 
sächlichsten Verband  der  Hirnhöhlen  mit  dem  Sabarachnoidealraum  ver- 
mittelt. Die  mittlem  Stränge  des  Plexus  chorioideus  quartus  ziehen 
durch  das  Foramen  Magendie  und  bezeichnen  durch  ihre  Coütinuität  mit 
den  seitlichen  Strängen,  welche  entliing  dem  freien  Rande  des  untern 
Marksegels  und  der  Flockenstiele  verlaufen,  zum  Theil  in  den  vierten 
Ventrikel  hineinragen  und  mit  ihrem  dickem  kolbigen  äussern  Ende  zur 
Seite  des  verlängerten  Markes  in  den  weiten,  hier  befindlicheta  Subarach- 
noidealsinus  hereinsehen,  —  den  Weg,  durch  welchen  auch  jederseits 
unter  dem  äussern  Ende  des  Flockenstieles  der  vierte  Ventrikel  mit  dem 
Subarachnoidealranm  in  offener  Verbindung  steht.  Eine  seitliche  Com- 
munication  hat  der  vierte  Ventrikel  mit  dem  Subarnchnoidealraum  durch 
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die  Bioae,  welche  zwischen  dem  Yom  Ende  des  seitliclien  Ahtohaittes 
vom  gntern  Marktegel  geaänniten  Rande  des  Flockenstiels  nad  swisehen 
dem  Theile  des  Nackens  Tom  Pednncnl.  oerebelU  ad  mednll.  obl.  liegt, 
über  welchen  die  obersten  Striae  medulläres  der  Rautengmbe  nach  aussen 
Yerltttfen. 

Die  Arterien  des  Plex.  choriod.  IV  stammen  von  den  Art.  cerebelU 
inferiores  und  von  den  Art.  spinales,  namentlich  deutlich  ist  der  Verlauf 
der  Art  spinales  posteriores  durch  die  untere  Ge fässplatte '  hindurch  zu 
den  Plexus. 

Diese  Auseinandersetzung  der  anatomischen  Verhältnisse  soll  es  nahe 
l«^en,  wie  leicht  Störungen  in  dem  normalen  Wechsel verhältniss  zwischen 
deo  Bhitmassen  und  dem  Liquor  cerebrospinalis  durch  pathologische 
Frocesse  gerade  an  dieser  Stelle  eintreten  und  in  der  Medulla  oblong, 
nad  angrenzenden  Medulla  spinalid  Sjrmptome  von  Druck  und  abnormer 
Blntvertheilung  hervorrufen  können,  dass  aber  dieselben  auch  rasch 
irieder  vfursehwinden  können.  So  können  z.  B.  die  nicht  lethal  endenden 
Falle  von  Tetanns  auf  leicht  wieder  auszugleichenden  Störungen  berohen. 
Aoch  scheint  mir  der  Bau  der  Pia  mater  spinalis  im  Gegensatz  zu  der 
eerebralis  zu  wenig  berücksichtigt,  insofern  die  Pia  mater  spinalis  eine 
nagleich  festere ,  an  elastischen  Fasern  reichere,  aber  an  Blutgefässen 
sparsamere  Membran,  deren  Fasergerüste  fBr  die  feinste  Vertheilung  der 
Blutgefässe  viel  stärker  entwickelt  ist,  darstellt,  als  die  Pia  mater  eere- 
bralis. Wenn  mit  dem  Tode  die  Triebkraft  des  Herzens,  der  Blutdruck, 
welcber  im  Lebenden  den  Widerstand  der  elastischen  Fasern  überwunden 
hatte,  aufhört,  so  wird,  zumal  in  frischen  Fällen,  gewiss  die  Wirkung 
der  elastischen  Fasern  auf  die  Blutgeßlsse  in  entgegengesetztem  Sinne 
sieb  bemerklich  machen. 

Thatsächlich  aber  hat  man  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen, 
deren  Zahl  noch  immer  zunimmt,  seitdem  man  sich  die  Mühe  nimmt, 
auch  den  Wirbelkanal  bei  der  Section  aufzumeisseln,  wo  bei  denselben 
Symptomen  am  Lebenden,  wie  oben,  in  der  Leiche  pathologische  Ver- 
^eningen  der  Medulla  oder  Meninges  spinales  nachgewiesen  werden 
konnten.  Besonders  hervorzuheben  sind  diejenigen  Fälle,  wo  Nacken- 
starre, Tetanus,  Opisthotonus  u.  s.  w.  auf  eine  Erkrankung  des  Inhaltes 
der  Wirbelsäule  allein,  ohne  Betheiligung  des  Gehirns  oder  seiner  Häute, 
naeb  dem  Leichenbefunde  bezogen  werden  müssen. 

Eine  Differenzlaldiagnose  aber  zwischen  den  verschiedenen  hierher 
fehorigea  Krankheiten  ist  sehr  häufig,  und  namentlich  auch  in  diesem 
Falle  kaum  mit  einiger  Sicherheit  aufzustellen. 

Aoiser  Meningitis,  Myelitis  spinalis  könnte  noch  Hämorrhachis 
aeniog.  spinalis  in  Frage  kommen.  Letztere  charakterisirt  sich  durch 
ptottlieh  auftretenden  Rückenschmerz,  der  meist  in  der  Lendengegend 
bef;innt  und  nach  Olli  vier  auf  Druck  zunimmt,  durch  im  Anfang  be- 
»teheode  Beizsymptome  von  lebhaften  Schmerzen  begleitet,  auf  welche 
neist  unvollständige  Lähmungserscheinnngen  der  sensibeln  und  motori- 
»chen  Nerven  der  untern  Körperhälfte  folgen.  Die  Reflexe  sind  gut 
erhalten,  Fieber  fehlt. 

Werfen  wir  zum  Schlüsse  noch  einen  Blick  auf  das  Missverhältniss, 
das  in  manchen  Fällen  zwischen  den  am  Lebenden  beobachteten  Sym- 
ptomen und  dem  Leichenbefunde  besteht.  So  hat  man  namentlich  Fälle 
TOD  Tetanns  beobachtet  mit  negativem  Befunde  in  der  Leiche  und  anderer- 
seits intensive  Meningitis  spinalis  an  der  Leiche  ohne  Tetanus  während 
des  Lebens. 

Letztere  Beobachtungen  scheinen  mir  nur  dafür  zu  sprechen,  dass 
Tetanos  bei  Meningitis  oder  Myelitis  fehlen  kann  aus  Gründen,  welche 
die  Symptome  überiiaupt  variiren  machen,  nämlich  zu  Folge  der  Ein- 
fiHne,  welche  (Constitution,  Empfindlichkeit,  Alter,  Geschlecht,  Aetiologie» 
Sitf  der  Krankheit  und  Complicationen  bedingen.  Der  negative  Befund 
in  der  Leiche  muss  andererseits  mit  Rücksicht  auf  den  anatomiselien 
Hau  der  Meningen  und  die  Medulla,  wo  man  einen  sichern  Gradmesser 
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für  die  feinem  Unterschiede,  wenn  die  Härte  oder  Weiche  pathologisch 
wird,  his  jetzt  nicht  hat,  mit  Rücksicht  des  Grades  und  der  kürzerp  oder 
Ungern  Daner  der  Erkrankung  beurtheilt  werden. 

Noch  geschah  der  Qeschwnlst  am  Kreuzbein  keiner  Erwähnung. 
Durchmustert  man  die  Tumoren,  die  in  dieser  Gegend  yorkommen,  so 
wird  man  in  erster  Lmie  an  Spina  bi6da  denken.  Nach  Chaussier 
kommen  auf  1000  Kinder  eines  mit  Spina  bifida.  Wir  wollen  die  Eigen- 
schaften des  Tumors  darauf  hin  untersuchen.  Die  Geschwulst  ist  nach 
der  Angabe  der  Mutter  nicht  angeboren,  Spina  bifida  pflegt  von  Geburt 
an  zu  bestehen.  Man  kann  dagegen  anführen  einmal,  dass  ein  Beob- 
achtungsfehler von  Seiten  der  Mutter,  die  den  anfänglichen  flachen,  in 
sehr  geringem  Grade  entwickelten  Tumor  einfach  übersehen  hätte,  yor- 
liege.  Oder  aber  man  kann  annehmen,  dass  die  Geschwulst  erst  nach 
der  Geburt  entstanden  sei. 

Die  mangelnde  Anschwellung  der  Geschwulst  beim  Schreien,  bei  der 
Defäkation,  während  der  Inspiration  und  bei  yertikaler  Haltung  des 
Kindes  einerseits,  die  mangelnde  Verkleinerung  in  der  Ruhe,  bei  der 
Exspiration,  bei  Druck  andererseits,  sind  keine  sichern  Beweise  g^gen 
Spina  bifida.  Ebensowenig  spricht  gegen  diese  Diagnose,  dass  die  Fon- 
tanelle bei  Druck  auf  die  Geschwulst  keine  Veränderung  gezeigt  hatte. 
Die  Gründe  sind  folgende:  Wenn  die  Spannung  der  in  der  Rnckgrats- 
höhle  befindlichen  Flüssigkeit  sehr  bedeutend  ist,  so  lässt  sich  der  Inhalt 
einer  Spina  bifida  nicht  mehr  hineindrängen,  weil  die  in  der  Rückgrats- 
höhle angesammelte  Flüssigkeit  nicht  mehr  ausweichen  kann.  Weiter 
beweist  die  Nichtverkleinerung  durch  Druck  auch  desswegen  nicht,  dass 
der  Tumor  isolirt  ist,  weil  man  analoge  Beobachtungen  von  Schädel- 
"^  tumoren  hat,  die  sich  bei  der  Section  als  Ausstülpungen  der  Dura  mater, 
die  aber  nur  durch  eine  ganz  kleine,  kaum  nadel  köpf  grosse  Oeffnung 
mit  der  Schädelhöhle  communicirten,  darstellten,  und  welche  am  Lebenden 
trotz  des  leicht  beweglichen,  fluctuirenden  Inhaltes  bei  Druck  keine 
Symptome  hervorgerufen  haben,  die  eine  Communication  wahrscheinlich 
machten. 

Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  oder  der  untern  Extremitäten 
sind  nicht  nothwendig  bei  Spina  bifida  vorhanden. 

Eine  kurze  Uebersicht  der  sonst  noch  in  dieser  Gegend  vorkommen- 
den Tumoren,  welche  aber  als  Raritäten  aufzufassen  sind,  mag  weiter 
die  so  nahe  liegende  Diagnose  rechtfertigen,  die  auf  Spina  bifida  gestellt 
wurde. 

Vorlagerungen  von  Bauch-  und  Beckeneingeweiden  können  hier  eine 
Geschwulst  hervorbringen  oder  compliciren.  Es  konnten  aber  keinerlei 
Beziehungen  der  Geschwulst  weder  zum  Darm,  noch  zur  Blase  aufge- 
funden werden. 

Sacralhygrome,  Lipome,  Fibrome,  bösartige  Steissbeingeschwülste, 
Intrafoetatio  lassen  sich  nach  dem  Vergleich  der  bekannten  Eigenschaften 
dieser  Tnmoren  mit  denjenigen  des  vorliegenden  Tumors  unschwer  aus- 
schliessen. 

Fassen  wir  schliesslich  die  Diagnose  zusammen,  so  wird  dieselbe  auf 
Spina  bifida,  deren  Inhalt  sich  acut  vermehrt  hat,  und  welche  mit  einer 
acuten,  entzündlichen  Krankheit  der  weichen  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
hänte  einhergeht  (Tetanus  sympt),  lauten  müssen.  Hydrocephalus  cong. 
ist  nicht  unwahrscheinlich. 

Die  Obduction  wurde  28  Stunden  post  mortem  von  Herrn  Professor 
Schüppel  vorgenommen  und  ergab  folgenden  Befund. 

Das  Kind  ist  dürftig  genährt,  die  Haut  schlafi^,  das  Unterhautzell- 
gewebe fettarm,  lieber  dem  Kreuzbein  befindet  sich  eine  von  gesunder 
Haut  überzogene  halbkugelförmige  Anschwellung,  welche  fluctnirt.  An 
der  Basis  misst  die  Geschwulst  iVt  bis  2".  Sie  beruht  auf  einer  Eiter- 
ansammlnng  in  dem  subcutanen  Fettgewebe,  welches  über  dem  Kreuz- 
bein liegt.  Die  Wirbelsäule  wird  von  hinten  eröffnet  durch  Entfernung 
der  Dornfortsätze.    Die  Dura  mater  zeigt  das  normale  Aussehen,  dagegen 
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ist  iD  der  ganzen  Länge  des  RückenmArkes  bis  zur  Canda  equina  und 
SucralkaDal  hinein  der  Raam  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  mater  mit 
dicken,  gelbgrtinem  Eiter  erfüllt.  Biese  Eitermassen  scheinen  dorch 
das  antere  Ende  des  Sacralkanales  mit  der  in  dem  snbcntauen  Fett- 
gewebe fiber  dem  Kreuzbein  befindlichen  Eiteransammlung  zu  com- 
manieiren. 

Das  Schädeldach  zeigt  eine  Diastase  zwischen  Stirnbein  und  Seiten- 
pcfaeitelbeinen  bis  zur  Breite  von  4  bis  5'",  allraälig  abnehmend  gegen 
das  Planum  semicirculare.    Die  Stirnnaht  ist  festgeschlossen,  dagegen 
sieben  die    Rändet   der  Sutura   sagittalis  linienbreit  auseinander.     Die 
Schädelknochen,  namentlich  die  der  hintern  Thetle  der  Seitenwändbeine, 
sind  snffallend  dünn,  pergamentähnlich,  ohne  Diploe.    Ebenso  findet  sich 
entsprechend  der  Lfimbdanaht  eine  1"  breite  Diastase.    lieber  der  linken 
Hemisphäre    befindet   sich  zwischen  Arachnoidea  und  Dura  mater    eine 
weiss^elbe,  ziemlich  feine,  geronnenem  Faserstoff  nicht  unähnliche  Mem- 
bran, welche  fest  auf  der  Dura  mater  aufsitzt  und  zwischen  welcher 
nnd  der  Arachnoidea  sich  etwas  Eiter  befindet    Ueber   dem  vordem  Um- 
fsDge  Beider  Hemisphären  ist  die  Convexität  derselben  von  stark  opaker 
weisslicher  Farbe,  und  es   sieht  aus,   als  ob  die  Arachnoidea  an  diesen 
Stellen  wie    mit  Milch   unterlaufen  wäre.    Die  Windungen  des  Gehirns 
sind  überall   sehr  stark  abgeflacht.     Sämmtliche  Ventrikel  des  Gehirns, 
namentlich   aber    die  Seitenventrikel,   sind   beiderseits  ziemlich   gleich- 
missig,   aber   kolossal    ausgedehnt,    so  dass  das  Gehirn  eigentlich  nur 
oocb  einen  weiten  Eitersack  vorstellt,  wobei  die  Gehirnmasse  eine  2  bis 
T**  dicke  Wand  um  den  Sack  bildet.    Am  dünnsten  ist  die  Wandung 
des  Sackes  an  der  hintern  Hemisphäre.     Die  Gehirnsubstanz   ist  dabei 
nocb  siemlich  blutreich.     Die  Hirnhöhlen  enthalten  einen  dicken,   gelb- 
f^rSneo,  flockigen  Eiter,   dessen   festere  Partieen   der  Wand  des  Sackes 
beinahe  Schwartenähnlich    anliegen.    Nach  Entfernung  derselben   stellt 
sich  das  Ependyma  als  eine  reichlich  halb  liuiendicke,   glasartig  durch- 
icheinende  Schicht  dar,  welche  von   sehr  zahlreichen,   zum  Theil  sehr 
stark  injirirten   Ge fassen   durchsetzt  wird.     An   der  Basis   des   Gehirns, 
namentlich  um   das  Chiasma  herum ,   sind  die   weichen  Häute  und  sub- 
«racbnotdealen  Räume  ebenfalls  durch  eine  eigenthümlich  opake,  eben- 
falls milchartige  Masse  infiltrirt.    Das  Kleinhirn  ist  von   der  Basis  des 
Scbädels  durch  eine   dicke   Eiterlage  abgelöst,  -die  sich   zwischen  Dura 
mater  ond  Arachnoidea  entwickelt  hat.    Auch  der  vierte  Ventrikel,  sowie 
der  Canalis  Sylvii  ist  mit  dickem  Eiter^  aber  nur  massig  angefüllt.    Die 
Eitening  setzt  sich  entlang  dem  Rücken  fort.    In  den  Sinus  durae  matris 
beündet  sich  schwarzes,  locker  g^onnenes  Blut. 

Die  Mundhöhle  ist  mit  einer  weisslichen,  geronnener  Milch  nicht 
anahnlichen,  stark  schleimigen  Masse  erfüllt.  Die  Schleimhaut  der 
Rachen-  und  Halsorgane  ist  sehr  blass. 

Pleurahöhlen  und  Unke  Lunge  ohne  jede  Abnormität.  Letztere 
ziemlich  blutarm,  nur  die  grossen  venösen  Gefässe  sind  mit  dickflüssi- 
gem, schwarzem  Blute  erfüllt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  im  obern  Lappen 
mehrere  kleine  atelek tatische  Herde,  und  im  hintern  Umfange  des  obern 
Lsppens  ist  das  Gewebe  catarrhalisch  infiltrirt,  luftleer,  fest,  körnig 
aniafnhlen,  von  graurother  Farbe  und  graugelb  gefleckt. 

Der  rechte  Vorhof  ist  sehr  stark  ausgedehnt  und  enthält  gleich  dem 
rechten  Ventrikel  halbgeronnenes  Blut.  Linkes  Herz  leer.  Herzbeutel 
Dormal. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  keine  Flüssigkeit.  Die  Leber  normal 
f;ro88,  sehr  blutreich,  sonst  ohne  besondere  Abweichung.  Milz  normal, 
pie  linke  Niere  enthält  sehr  feine,  spärliche,  griesartige  Concremente, 
ist  sonst  normaL  Ebenso  verhält  sich  die  rechte  Niere,  deren  eine  Pyra- 
mide einen  sehr  ausgedehnten  gelben  Infarkt  zeigt. 

Im  Magen  ist  ein  dunkelbraun  gefärbter,  schleimiger  Inhalt,  die 
Schleimhant  blass.  Dünndarm  normal.  Im  stärker  ausgedehnten  Dick- 
darm sind  feste  Fäcalmassen,  die  Schleimhaut  ohne  besondere  Abnormität. 

8* 
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Die  Harnblase  ist  sehr  stark  ausgedehnt,   der  Harn  sehr  stark  getrübt, 
mit  gelblichem  Sediment. 

Die  Section  ergab  somit  nur  eine  theilweise  Bestätignng  der  Diagnose : 
Hjdrocephalas  eongenitos  —  daraus  ist  auch  die  lange  Dauer  der  Krank- 
heit erklärlich,  insofern  die  bedeutende  Verdickung  des  Ependyma  die 
absolat  tödtliche  Maceration  der  Umgebung  der  Ventrikel  lange  Zeit 
verhinderte  — ,  eitrige  Entstindung  der  Meninges  cerebrales  an  der  Con- 
Texität  und  Basis,  der  Meninges  spinales,  dagegen  keine  Spina  bifida, 
sondern  einen  Abscess,  der  ohne  Zweifel  als  Durchbrueh  einer  Meningitis 
cerebrospinalis  nach  aussen  au^efasst  werden  darf.   ' 


Bericht  tiber  die  Verhandlungen  der  Seetion 

fflr  Kinderkrankheiten 

auf  der  44.  Versammlnng  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 

zu  Rostock  im  September  ^1871. 

Aoch  auf  dieser  Versaminliiii^  war,  ähnlich  wie  auf  der  zu  Dresden 
Qsd  Innsbruck  die  pädiatrische  Seetion  eine  besachte  und  lebhafte.  Sie 
lihlke  an  einem  Tage  bis  sn  35  Mitgliedern  und  gab  im  Ganzen  zu 
sehn  Vorträgen  in  drei  Sitzungen  Anlass. 

Eingeführt  wurde  die  Seetion  durch  den  d.  Z.  ersten  Geschäftsführer, 
Herrn  Professor  Thierfelder;  als  Localsecretär  war  Herr  Medicinalrath 
ScheTen  thätig. 

Ueber  Gehirnentzündung  trug  Rineck er* Würzbarg  vor.  Die 
interstitielle  Encephalitis  sei  zuerst  1849  von  Virchow  beobachtet  und 
beschrieben  worden;,  er  erklärte  dieses  am  häufigsten  vom  5.  fötalen  bis 
zum  5.  Lebensmonate  vorkommende  Leiden  für  einen  entzündlichen  Yor- 
gsng.  Neben  Hyperämie  der  Hirnhäute  und  der  Marksubstanz  und  Anämie 
der  Rinde  ist  der  wesentlichste  Befand:  Heerde  verfetteter  Gliazellen. 

Dagegen  wurde  die  Krankheit  von  französischer  Seite  als  durch 
loaaition  bedingte  Emährungsstörung  anfgefasst,  weil  sie  gewöhnlich 
iiod  in  eclatantem  Grade  bei  marantischen  Kindern  vorkomme. 

Dann  veröffentlichte  Jastrowitz  1870 — 71  eine  grössere  Arbeit  im 
Archiv  für  Psychiatrie  mit  statistischem  Material.  Er  berichtet  über 
65  Leichenbefunde,  darunter  solche  von  Neugeborenen  und  vom  Fötus. 
Nach  Jastrowitz  besteht  der  Process  ebenfalls  in  Verfettang  der  Gliazellen, 
die  am  hänfigsten  in  der  Balkenstrahlnng  ihren  Sitz  habe  und  Jn  der 
Brücke  sich  begrenze,  nie  im  Marke  vorkomme.  Jastrowitz  hält  aber  diese 
Verfettang  der  GliazeUen  nicht  für  eine  entzündliche  Erscheinung  wie 
Vircbow,  sondern  für  einen  physiologischen  Vorgang.  Mit  der  Verfettung 
der  Nearoglia  stehe  die  Entwicklung  der  Marksnbstanz  des  Gehirns  in 
engster  Besiehung. 

Rinecker's  eigne  Ansicht  neigt  sich  mehr  zu  Auffassung  der  Krank- 
heit als  eines  pathologischen  Geschehens,  welches  bisweilen  bis  zum  7., 
ja  13.  Lebensmonate  währe.  Die  Neurogliaverfettung  komme  manchmal 
sseh  in  andern  Strecken  vor,  als  Jastrowitz  angegeben,  z.  B.  in  der 
Ifinirinde. 

Der  Vortragende  glaubt,  dass  die  bei  Kindern  häufiger  vorkommende 
multiple  Hirnsklerose  in  Verbindung  zu  bringen  sei  mit  der  Gliaver- 
fettnng.  Die  Zustände  von  leichtem  Idiotismus  bei  Kindern  haben  gewiss 
oft  ihren  Grund  in  genannter  Hirnsklerose. 

Die  Otitis  interna  der  Neugeborenen  stehe  der  interstitiellen  Him- 
cntsfindang  in  gewisser  Beziehung  nahe.  Das  Vorkommen  von  Eiter- 
lellen  sei  io  diesem  Alter  im  mittlen  und  innem  Ohre  etwas  Gewöhn- 
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liuhes,  Physiologisches,  aas  dem  sich  aber  leicht  ein  pathischer  Prosess 
heraasbilden  könne. 

Hennig-Leipsig  besprach  die  Reaction  der  peripheren  Nerven 
bei  Hirntuberkulose.  Der  conatante  Strom,  vorsichtig  gesteigert  and 
in  Pansen  von  2 — 3  Tagen  angebracht,  bringt  nach  einigen  Wochen  bis 
Monaten  grössere  Beweglichkeit  des  gelähmten  Gliedes  za  Stande,  ohne 
die  Ltthmnng  ganz  beseitigen  zn  können.  Der  gelähmte  Theil  reagirt 
Anfangs  nicht  oder  sehr  schwach  auf  den  Strom,  später  dentlicher.  Ge- 
sicht nnd  Arme  antworten  entschiedener,  als  die  unteren  Gliedmaassen. 
Die  bei  Lähmung  auch  hier  eintretende  schlechtere  Ernährung  des  Gliedes 
wird  bei  guter  Kost  während  der  elektrischen  Behandlung  besser.  Das 
tödtliche  Ende  der  chronischen  Hirntuberkulose  wird  durch  diese  sym- 
ptomatische Kur  nicht  abgewendet,  aber  nachweisbar  auch  nicht  be- 
schleunig^, sobald  man  nur  die -fieberfreien  Zeiten  benutzt. 

Einzuschalten  ist  hier  eine  wichtige  Beobachtung,  welche  Jürgensen- 
Kiel  in  der  Section  fSr  innere  Medfein  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages 
von  Fi  seh  er -Breslau  über  intermittirende  Albuminurie  vorbrachte; 
in  letzterem  Falle  hatte  eine  Schwangere  vom  3.  Monate  sn  drei  Monate 
lang  jeden  Morgen  kurz  nach  dem  Aufstehen  wenig,  aber  sehr  eiweiAS- 
h altigen  Harn  entleert.  -  Das  Beispiel  vcte  J.  betrifft  einen  15jährigen 
Knaben,  welcher  eine  diffuse  Meningitis  durchgemacht  hatte.  Es 
gelang  regelmässig,  durch  Wechsel  der  Lage  Albuminurie  bei  ihm  hervor- 
zurufen. Beim  Umhergehen  traten  häufiger  Puls,  systolisches  Geräusch 
im  rechten  Ventrikel  und  Eiweissbam  auf,  während  im  Liegen  diese 
Erscheinungen  vollständig  fehlten.  Bartels  leitet  die  Albuminurie  und 
das  systolische  Geräusch  von  Compression  des  rechten  Herzens  durch  die 
Wirbelsäule  her,  welche  der  Knabe,  um  beim  Gehen  den  Schwerpunkt 
zu  stützen,  stark  lordotisch  krummen  muss  —  er  leidet  nämlich  an 
Muskellähmung. 

Rinecker  sprach  ferner  über  Kinderlähmung.  Die  Begründung 
dieses  bis  jetzt  noch  unwissenschaftlichen  Namens  durch  anatomische 
Thatsachen  ist  noch  in  ihrer  Wiege*  ^>®^  erklärt  sich  aus  der  Seltenheit 
des  tödtlichen  Ausgangs.  Redner  hat  bis  jetzt  nur  2  Autopsien  macheu 
können.  Klinisch  hat  er  diese  Krankheit  nicht  vor  dem  5.  Lebensmonate, 
nicht  nach  dem  2.  Lebensjahre  entstehen  sehen.  Sie  beginnt  1)  oft 
urplötzlich,  führt  immer  zur  Abzehrung  des  ergriffenen  Gliedes.  2)  Reiz- 
erscheinungen des  Hirns  und  Rückenmarks  eröffnen  den  Verlauf.  Nach 
der  anfänglichen  Lähmung  der  sämmtlichen  Gliedmaassen  bleiben 
1 — 3  Glieder  dauernd  gelähmt.  3)  Selten  beginnt  die  Lähmung  ganz 
schleichend.  Gewöhnlich  ist  Querlähmung.  Mastdarm  und  Blase  bleiben 
verschont,  nicht  immer  die  Rückenmuskeln.  Die  elektromotorische  Reiz- 
barkeit  schwindet,  nicht  die  Sensibilität.  Die  Körperwärme  sinkt,  der 
Puls  wird  klein. 

Da  einzelne  Muskelgruppen  vorwiegend  erg^ffen  werden,  so  kommt 
es  zn  Verkrümmungen,  wobei  die  Schwerkraft  mitwirkt.  TTebung  der 
erschlafften  Muskeln  und  Bandagen  (Volkmann)  sind  dringend  anem- 
pfohlen. 

Den  ersten  Fall  hat  Förster  untersucht:  er  fand  die  peripheren 
Nerven  verändert.  Im  zweiten  Falle  (v.  Recklinghausen)  stellt  sich 
Atrophie  der  Muskeln,  Verschmälerung  ihrer  Fasern,  unerachtet  ihrer 
stellenweisen  Durchsetzung  mit  Fett,  heraus.  In  den  Vord  et  strängen 
und  dem  vordem  Theile  der  Seitenstränge  waren  die  Nervenfasern  und 
die  Ganglienzellen  entartet,  einfach  atrophisch,  die  Scheiden  ihrer 
Gefässe  bargen  Kömchenkugeln;  ebenso  die  erkrankten  z.  Tb.  mit  Fett- 
gewebe durchsetzten  peripheren  Nerven  verdünnt.  Sprecher  führte  die 
Ursache  der  Krankheit  auf  das  Zeitalter  zurück,  wo  beim  Kinde  die 
motorische  Thätigkeit  sich  entwickelt.  Ein  Trauma  kann  den  Anstpss 
geben. 

Bei  der  Discussion  drängt  Hitzig  auf  Ausdauer  in  der  elektrischen 
Behandlung;  sie  ergebe  bessere  Erfolge,  als  man  gemeinhin  annimmt. 
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Jurg^enaen  besUltigt,  dafls  aach  die  schwerftten  Fälle  bei  conseqaenter 
Dnrchfttbnxng  Besserung  zalassen.  In  einem  Falle  beobachtete  er  aach 
Lähmong  der  Blase  and  des  Mastdarms;  er  fragt  nach  der  Ursache  der 
nach  Zl^ngenentbindong  vorkommenden  Lähmungen. 

Hennig  wünscht,  dass  man  diese  Fälle  in  solche  scheide,  welche  auf 
örtliche  Quetschung,  und  solche,  die  auf  einen  mit  der  schweren  Ent- 
bindung überhaupt  zusamnjenhängenden  centralen  Bluterguss  Eurückzu- 
fuhren  sind.  Hauch  fuss  bezeichnet  für  eine  Reihe  von  Fällen  peripherer 
Läbmang  ursächlich  Bindegewebswucherung  an  den  Nervenstämmen. 

Bau chfu SS -Petersburg  besprach  die  pathologisch-anatomische  Dia- 
^ose  und  den  Verlauf  der  fötalen  Verengungen  und  Verschlies- 
sangen  der  arteriellen  Herzostien,  besonders  der  Lungen- 
Bcblagader. 

Redner  hebt  hervor,  dass  zu  den  grossen  Schwierigkeiten  der  klini- 
schen Diagnose  der  angeborenen  Stenosen  der  A.  pulmonalis  sich  auch 
weitere  für  die  pathologisch- anatomische  Diagnose  herausstellen  können. 
Von  einzelnen  Fällen  kann  es  selbst  hier  noch  zweifelhaft  bleiben,  ob 
sie  angeboren  oder  später  erworben,  für  andere  kann  die  Frage  ent- 
stehen, ob  die  Stenose  einem  Bildungsfehler  oder  einer  fötalen  Endocar- 
ditis  ihren  Ursprung  verdankt.  Gestützt  auf  die  Literatur  und  auf  16 
eigne  Fälle  kommt  K.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Entzündung  gesellt  sich  zumal  an  den  Herzostien  in  foetu  und 
nach  der  Geburt  nicht  selten  zu  reinen  Bildungsfehlem  des  Her* 
zens:  zu  Septumdefect,  zu  der  auf  Defect  des  Ductus  Botalli  be- 
ruhenden Enge  der  Lungenarterie,  zu  muskulären  Conusstenosen. 

2)  Der  fötale  endokarditische  Vorgang  ist  durchaus  nicht  häufig  auf 
eine  kurze  Zeit  beschränkt,  sondern  kann  im  Verlaufe  des  Fötal- 
lebens und  später  rückfallen  oder  stetig  fortschreiten.  Hierdurch 
entstehen  complicirte  Verhältnisse.  Die  Grösse  der  Septumlücke 
und  die  Abweichung  der  Scheidewand  nach  links  ist  wohl  ein 
Massstab  für  die  Grösse  der  Pulmonalstenose  in  der  7. — 8.  Fötal= 
woche;  da  jedoch  am  pulmonalen  Ostinm  die  Entzündung  wieder- 
kehren oder  fortdauern  kann,  so  findet  man  nicht  selten  Atresieen 
mit  einem  Grade  jener  compensatorischen  ßildungsstörungen  der 
Scheidewand  verbunden,  welcher  nur  einer  massigen  Stenose  ent- 
spricht. Nur  hieraus  ist  es  zu  erklären,  dass  im  Verein  mit  Defect 
oder  anomalem  Verlaufe  des  Ductus  Botalli  Atresie  des  Ostium  a. 
pulmonalis  verbunden  sein  kann. 

Happe- Oldesloe  stellt  für  die  Heilversuche  bei  käsiger  Lungen- 
entzündung eine  bessere  Prognose,  als  gemeinhin  bei  den  Aerzten 
gilt  Ans  einem  Wirkungskreise  von  21  Jahren  folgert  H.,  dass  die 
Erblichkeit  der  Phthisis  weit  hinter  der  Zahl  der  erworbenen  Fälle  zurück- 
steht, da  die  Ursachen  in  den  Erkrankungen  des  Kindesalters  zu  suchen 
sind.  Keuchhusten  und  Masern  hatten  in  Ortschaften  und  Familien  Er- 
krankongen  der  Lungen  zur  Folge,  welche  sich  bei  nächster  kalter  Jahres- 
xeit  in  Form  entzündlicher  Katarrhe  der  Athemwege  regelmässig  wieder- 
holten. Diese  Formen  kehrten  wieder,,  die  Genesung  dauerte  mit  jedem 
Anfalle  länger,  bis  acute  Tuberkulose  oder  öfter  noch  käsige  Pneumonie 
aasbrach.  Unter  die  Ursachen  der  späteren  Erkrankungen  gehören  die 
schlechten  Sehhiflünme,  die  übermässigen,  am  Halse  sehr  fest  anschlies- 
senden Kleidungen,  der  übertriebene  Genuss  von  Fett  und  Mehlspeisen, 
bei  geringer  Fleischkost:  also  Fettbildung  ohne  Kraft,  mangelhafte  Aus- 
bildung der  Athemmnskeln. 

Steffen  gab  den  übrigen  Ausführungen  des  Redners  folgende  Fas- 
simg: Ruckstände  von  Lun^n-  oder  Lungenfellentzündung 'machen  am 
ehesten  zu  käsiger  Pneumonie  geneigt.  Auf  Grund  zahlreicher  Messungen 
im  kindlichen  Alter  erklärt  er,  dass  die  Gestalt  des  Brustkorbes  an  und 
für  sieh  und  im  Verhältnisse  zum  übrigen  Körper  ohne  Einflnss  auf  die 
Anlage  zu  schleichender  Erkrankung  der  Lungen  sei. 
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Steffen-Stettin  erörtert  nun  die  Physiologie  und  Pathologie 
des  Mastdarms. 

Im  gesunden  Zustande  ist  die  Schleimhaut  blass  und  reagirt  neutral ; 
im  Leben  lassen  sich  nur  Qiierfalten,  nicht  Längsfalten  nachweisen. 

*  Die  Hyperämie  ist  bald  diffus,  bald  inselförmig.  Die  häufigste 
Ursache  des  Katarrhs  ist  die  stiure  Beschaffenheit  der  Faeces.  Tenesmus 
fehlt.  Die  grosse  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  bedingt  das  rasche  und 
häufige  Entleeren  dünnflüssiger  Sedes;  selten  ist  letzteren  Blut  beige- 
mischt. Geschwüre  laufen  oft  unter,  bestehen  aber  selten  lange.  Die 
oberen  Darmstrecken  und  Lymphapparate  nehmen  in  verschiedenem  Grade 
an  dieser  Entzündung  Theil.  Foliiculare  Entzündung  tritt  immer  mit 
Katarrh  des  Mastdarms  auf.  Hier  ist  Tenesmus  weniger  häufig,  als  leb- 
hafte Schmerlen  bei  der  Ausleerung.  Meist  ist  zugleich  die  Banhin'sche 
Klappe  entzündet 'oder  verscliwärt. 

Heimischungen  von  Eiter  und  Blut  kommen  hier  nur  in  Folge  von 
Erkrankung  höher  gelegener  Darmstrecken  vor.  Diese  Störung  verge- 
sellschaftet sich  auch  mit  schwerem  Erkranken  andrer,  besonders  der 
Athem  Werkzeuge. 

Croup  des  Mastdarms  sah  Sprecher  häufig;  derProcess  geht  bis  an 
den  Rand  der  äussern  Haut;  die  Gekrösdrüsen  schwellen  häufig.  Oft 
trifft  man  flache  katarrhalische  Geschwüre  oder  apoplektische  Herde 
zwischen  den  croupösen  Stellen.  Die  Sedes  reagiren  in  der  Regel  neutral. 
Atrophie,  Krankheiten  der  Athemorgane  gesellen  sich  hierzu;  manchmal 
complicirt  Diphtheritis  die  Mastdarmschleimhaut.  Bei  Mädchen  geht 
das  Leiden  bisweilen  von  den  Genitalien  auf  den  Darm  über,  so  auch 
Noma,  welche  in  einem  Beispiele  eine  Fistel  über  dem  unversehrten 
Anus  hinterliess.  Tenesmus  ist  stark.  Es  kommen  sowohl  Heilungen 
mit  beträchtlichen  Substanz  Verlusten,  als  auch  tödtliche  Ausgänge  vor. 
Rhachitis  und  Pneumonia  chronica  figuriren  nebenbei. 

Fall  von  Tuberkel  im  Rectum  bei  allgemeiner  acuter  Tuber- 
kulose. 

Polypen  einzeln  oder  in  grosser  Menge  bis  zu  60.  Mastdarm  nnd 
unterer  Dickdarm  mit  Blut  angefüllt  bei  starker  Hyperämie  der 
Unterleibsorgane.  Beträchtliche-lähmnngsartige  A  nsdehnung  des  Rectum 
durch  Faeces  nach  langer  Bettruhereinmal  2  Stenosen. 

Kirchhoff-Leer  träft  über  Pocken  vor. 

Die  Noth  wendigkeit  der  Impfung  werde  von  gewisser  Seite  ohne 
stichhaltige  Gründe  als  gemeingefährlich  bekämpft.  Wenn  die  behauptete 
Uebertragung  einiger  anderer  Krankheiten  nicht  als  ganz  unmöglich  be- 
stritten werden  könne,  so  sei  die  Zahl  solcher  Uebertragnngen  doch 
verschwindend  klein,  und  eine  solche  Gefahr  komme  nicht  in  Betracht 
im  Vergleiche  mit  dem  Nutzen,  den  die  Vaccination  durch  den  Schutz 
gegen  die  Menschenpocke  gewähre. 

Was  die  Mängel  der  Vaccination  angehe,  so  sei  die  Dauer  der 
Schutzkraft  kürzer,  als  man  früher  annahm.  Ref.  bemerkt  hierzu,  dass 
es  wenig  bekannt  ist,  dass  die  Vaccine  erst  vom  14.  Tage  nach 
erfolgter  Impfung  an,  also  erst  bei  erfolgter  Krnstenbildnng  schützt. 
Die  Revaccination  sollte  immer  nur  von  Arm  zu  Arm  vorgenommen 
werden. 

Die  Güte  der  Schntzlymphe  wurde  durch  Glycerfci  nach  Sprecher 
nicht  beeinträchtig^. 

Alb u- Berlin  tritt  bei  der  Debatte  als  Gegner  der  Impfung  auf.  Von 
500  von  ihm  oder  durch  Andere  controlirten  geimpften  Kindern  seien 
10  p.  C.  an  Folgekrankheiten  der  Vaccination  gestorben:  Meningitis 
tuberculosa,  Atrophie,  Phlegmone  oder  Erysipel.  Steffen,  Happe  and 
Notzel-Colberg  sprechen  sich  unter  allgemeiner  Znsthnmung  gegen  eine 
'derartige  Verdrehung  von  Thatsachen  aus. 

Im  Principe  schon  bekannte  Stütz  Vorrichtungen  für  die  ver- 
krümmte Wirbelsäule  jüngerer  Kinder  empfiehlt  Ranchfuss. 
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Endlich  theilt  Steffen  seine  Erfahrangen  über  Anwendung  des 
Aethylidenchlorids  in  der  Kinderpraxis  mit:  Kinder  von  2— 3  Jahren 
sind  leicht  mit  3^) — 4»o  zn  anästhesiren.  Vorzüge  vor  dem  Chloroform: 
raschere  Wirkung  ohne  Erregung  des  Gefässsystems;  die  Narkose  ver- 
sehwittdet  rasch  wieder,  Erbrechen  folgt  nicht,  der  Appetit  wird 
sieht  gestört.  In  jeder  Beziehung  sei  Aethylidenchlorid  gefahrloser 
als  das  Chloroform,  der  Geruch  angenehmer,  daher  es  Kinder  lieber 
einathmen.  

Auch  die  Section  für  naturwissenschaftliche  Pädagogik  hatte  auf  der 
dieijihrigen  Versammlung . mehrmals  getagt  *     Hbnmio. 


Jfthibnch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  V.  8  ** 


Besprechungen. 


Die  Pathologie  und  Therapie  der  Lenkimle.  Klinisch  bearbeitet  yon 
Dr.  Fbibdbich  Mobleb,  ordentlichem  Professor  der  Pathologie  und 
Therapie,  Director  der  medicinischen  Klinik  an  der  UniversitSt 
Greifswalde.    Berlin  1872.    Verlag  von  A.  Hirschwald. 

In  dieser  gründlichen  und  vielseitigen  monographischen  Arbeit  hat 
der  Verfasser  die  Ergebnisse  seiner  Forschungen  und  Untersuchungen 
über  Leukämie  niedergelegt  und  dieselben  mit  den  Erfahrangen  anderer 
Autoren  verglichen. 

Das  erste  Capitel  giebt  eine  ausführliche  Geschichte  der  Leukämie 
sowohl  in  Besag  auf  die  primären  Erkranknngen  der  Milz,  Lymphdrüsen, 
des  Knochenmarks,  als  auch  in  Rücksicht  anf  die  davon  abhängigen 
Erkrankungen  anderer  Organe  and  auf  die  lymphatischen  Neubildungen. 

Das  zweite  Capitel  behandelt  die  Anatomie  und  Physiologie  der 
Milz.  Leider  ist  die  Anatomie  nicht  im  Stande,  uns  über  den  ^ineren 
Bau  der  Milz  bestimmtere  Aufschlüsse  zu  ffeben,  als  bisher.  Man  nimmt 
im  Allgemeinen  an,  dass  die  Milz  eine  Bildungsstätte  für  farblose  Blut- 
körperchen darstelle.  Ob  ungefärbte  Blutkürperchen  in  der  Milz  in  farbige 
übergehen,  oder  ob  rothe  Blutkörperchen  in  der  Milz  ihren  Untergang 
finden,  darüber  sind  die  Meinangen  noch  sehr  getheilt  und  ermangeln 
des  hinreichenden  Beweises.  Von  verschiedenen  Seiten  wird  behauptet, 
dass  die  Milz  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Verdauung,  namentlich 
in  Bezog  auf  die  Thätigkeit  des  Pankreas  übe.  Neuere  Untersuchungen 
lassen  auch  diese  Auffassung  als  den  Gegenstand  dauernder  Controverse 
erscheinen. 

Im  dritten  Capitel  berichtet  der  Verfasser  über  eigene  Experimente 
(Milzezstirpationen),  welche  er  unternommen  hat,  um  die  Funktion  der 
Milz  zu  erforschen.  Die  Resultate  ergeben,  dass  entmilzte  Thiere  eUenso 
gut  weiter  leben  können  als  Thiere,  welche  ihre  Milz  besitzen;  dass-  die 
Verdauung  des  Pankreas  von  der  Milz  nicht  beeinflusst  werde;  dass  das 
Körpergewicht  bei  entmilzten  Hunden  ebenso  zu-  und  abnimmt,  wie  bei 
Hunden  mit  Milz.  Nach  Ezstirpation  oder  Atrophie  der  Milz  kann  ihre 
Funktion  von  anderen  Organen,  namentlich  Lymphdrüsen  und  Knochen- 
mark übernommen  werden.  In  den  ersten  Monaten  nach  Exstirpaiion 
oder  Atrophie  der  Milz  wird  eine  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes 
beobachtet. 

Die  Milz  ist  nicht  das  einzige  Organ,  welches  der  Blutbildung  spe- 
ciell  vorsteht.  Die  Lymphdrüsen  sind  in  gleicher  Richtung  thätig  und 
ebenso  das  Knochenmark.  Man  kann  demnach  drei  verschiedene  Formen 
von  Leukämie,  von  den  genannten  drei  Organen  abhängig,  unterscheiden : 
die  lienale,  lymphatische  und  myelogene. 

Das  vierte  Capitel  entwickelt  apecieller  das  Wesen  der  Leukämie 
und   namentlich  die    pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  derselben, 
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sowohl  io  Beiug  auf  die  Milz,  LymohdrÜAexi,  als  auch  das  KDOchenmark. 
Es  werden  femer  die  Folgeerkrankangen  anderer  Organe,  namentlich 
der  Leber  nnd  Nieren,  der  Organe  der  Kopf-  nnd  Brusthöhle,  der  Blnt- 
gefösse,  des  Inteatinaltraktus  eingehend  besprochen. 

In  Capitel  5  wird  die  Beachaffenheit  des  leukämischen  Blutes  aus- 
einaodergesetat.  Makroskopisch  fällt  die  hellere  Farbe  des  Bluts,  mikro- 
skopisch die  beträchtlich  gesteigerte  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen 
tof.  Letstere  sind  in  den  verschiedenen  Formen  von  Leukämie  nach 
Fonn  der  Qrösse  verschieden.  Ausserdem  finden  sich  gewisse  Uebergangs- 
stofen  zwischen  farblosen  und  farbigen  Blutkörperchen.  Lebensalter, 
Gfeschlecht,  Nahrungsaufnahme,  Gefässbezirk  beeinflussen  den  Grad  der 
Vennehrung  der  farblosen  Blutkörperchen.  Die  chemische  Untersuchung 
des  leakämiBchen  Blutes  hat  dasselbe  als  sauer  nachgewiesen.  Man  hat 
in  demselben  Ameisensäure,  Essigsäure,  Milchsäure  und  Hypoxanthin 
gefunden. 

Als  Ursachen  der  meisten  Leukämien  lassen  sich  aus  dem  sechsten 
Capitel  entnehmen:  schlechte  Lebensverhältnisse,  namentlich  schlechte 
!(ahnuig,  übermässige  geistige  und  körperliche  Anstrengung,  Kummer, 
Sorge,  gewisse  sexuelle  Vorgänge  beim  weiblichen  Geschlecht,  constltutio« 
nelle  Syphilis,  hartnäckige  Intermittens ,  chronischer  Barmkatarrh,  trau- 
matische, besonders  die  Knochen  betreffende  Einwirkungen.  Leukämie 
kommt  in  jedem  Alter  und  bei  beiden  Geschlechtern,  häufiger  aber  bei 
MäDnern  vor.  Der  Verfasser  bespricht  schliesslich  eine  Beihe  von  Expe- 
rimenten, welche  nachweisen  sollen,  ob  duroh  gewisse  Eingriffe  auf  die 
Mils  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  stattfinde  oder  nicht. 
Die  Frage  bleibt  unentschieden.  Endlich  wird  der  Einflnss  der  Elektri- 
citit  auf  die  Milz  beleuchtet. 

Das  folgende  Capitel  liefert  eine  eingehende  Beschreibung  der 
klinischen  Symptome  der  Leukämie.  Die  myelogene  Form  lässt  sich 
bia  jetzt  durch  charakteristische  Symptome  nicht  bestimmen.  Man  wird 
leiten  die  Symptome  der  lienalen  oder  der  lymphatischen  Form  rein  beob- 
achten, da  beide  meist  vereint  vorkommen.  Eine  richtige  Eintheilung  dieser 
Krankheit  ist  die  in  zwei  Stadien.  Das  erste  ist  das  der  Vorboten,  der 
Entwicklung  der  Krankheit  im  primär  afficirten  Organ  und  des  Ueber 
ganges  der  krankhaften  Produkte  in  das  Blut.  Im  zweiten  Stadium  ver- 
breitet die  Krankheit  sich  auf  andere  Organe  und  es  tritt  leukämische 
Kachexie  ein. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  li^ent,  meist  sind  nur  snb- 
jeeti?e  Symptome  vorhanden.  Bald  tritt  eine  auffällige  Blässe  der  Ober- 
haut nnd  sichtbaren  Schleimhäute,  Abmagerung,  Dyspnoe  auf.  Mitunter 
zeigt  sich  Fieber  und  Schmerzen  im  Unterleibe.  Im  zweiten  Stadium 
steigern  sich  die  Erscheinungen  oder  es  entwickeln  sich  neue,  und  die 
Kranken  gehen  dabei  allmälig  oder  bei  hier  und  da  auftretenden  Säfte- 
Terlostea  zu  Gmbde. 

Unter  den  Folgekrankheiten  wird  der  fietinitis  leucaemica  eine  aus- 
führliche Besprechung  zu  Theil. 

Die  lienale  Leukämie  geht  im  zweiten  Stadium  in  der  Regel  mit 
Hlmorrhagieen  der  verschiedensten  Organe  einher;  am  häufigsten  und 
profnsesten  scheint  Nasenbluten  aufzutreten.  Die  Ursachen  der  Blutungen 
liegen  theils  in  der  Veränderung  des  Blutes,  theils  in  Erkrankung  der 
OefässwSnde.  Es  wird  ferner  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  die 
Stomatitis  and  Pharyngitis  leucaemica  besprochen. 

Die  Harnuntersuchungen  bei  Leukämischen  haben  ergeben,  dass  die 
Harnsäure  vermehrt  ist.  Der  Verfasser  hat  dies  von  anderen  gewonnene 
Resnltat  nicht  bestätigen  können.  Bei  lienaler  Leukämie  hat  man  in 
dem  Harn  gleiche  Stoffe  wie  in  der  Milz  aufgeftinden. 

Das  achte  Capitel  ist  der  Diagnose  der  Leukämie  gewidmet.  Da  die 
Krankheit  sich  meist  latent  entwickelt,  so  können  die  undeutlich  und 
Bchwankend  ausgeprägten  Symptome  im  Beginn  keine  sichere  Diagnose 
Termitteln.    Um  die  Mitbetheiligung  der  Milz  festzusetzen,    muss  man 
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mit  der  physikalischen  UntersuchuDg  derselben  hinreichend  vertraut  sein. 
Demgemäss  wird  die.  Perkassion  der  Milz  im  normalen  nnd  pathologischen 
Zustande,  sowie  die  Differentialdiagnose  von  Geschwülsten  der  Ovarien 
und  Nieren  ausführlich  erörtert.  Nachdem  der  Verfasser  die  Symptome 
der  Pseudolenkämie  besprochen  hat,  werden  die  Unterschiede  dieser 
Krankheit  von  der  Leukämie  angegeben  und  als  Hauptmittel  zur  Diffe* 
rentialdiagnose  das  Mikroskop  und  die  Methode  von  Welcker  empfohlen. 

In  den  beiden  letzten  Captteln  wird  der  Verlauf  und  die  Therapie 
der  Leukämie  abgehandelt.  Das  Prodromalstadium  kann  Jahre-  dauern. 
Als  längste  Dauer  des  zweiten  Stadium  hat  der  Verfasser  18  Monate 
beobachtet.  Ebenso  ist  die  Dauer  des  febrilen  Znstandes  verschieden; 
doch  giebt  es  auch  Fälle  mit  völlig  fieberlosem  Verlaufe.  Die  lympha- 
tische Leukämie  zeigt  ähnlichen  Verlauf  wie  die  lienale.  Complikationen 
kommen  in  allen  Formen  und  allen  Stadien  der  Leukämie  vor  und  zwar 
von  der  verschiedensten  Art.  Im  ersten  Stadium  kann  die  Leukämie 
heilen;  im  zweiten  ist  die  Prognose  ungünstig. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  prophylaktische,  indem  man  sich 
bestrebt,  die  Ursachen  und  namentlich  die  zu  Grunde  liegenden  Krank- 
heiten zu  beseitigen. 

Im  ersten  Stadium  haben  sich  schwefelsaure  und  salzsaure  Chinin- 
salze von  günstigem  Einfluss  auf  die  Leukämie  gezeigt.  Der  Verfasser 
hat  durch  Experimente  an  Thieren  den  Einfluss  des  Nervensystems  auf 
Entstehung  von  Milztumoren  und  die  günstige  Wirkung  von  Chinin  auf 
Milztumoren  bestätigt.  Er  unterstützte  die  Wirkung  des  Chinin  bei 
Milztumoren  durch  gleichzeitige  Anwendung  der  kalten  Douche  auf  die 
Milzgegend.  Neben  dem  Chinin  ist  Eisen  von  günstigem  Erfolge  bei 
Leukämie.  Ferner  ist  durch  Transfusion  palliative  Hülfe  erzielt  worden. 
Von  Einzelnen  ist  die  Exstirpation  der  Milz  gewagt  worden,  doch  dnrch- 
schnittlich  mit  dem  ungünstigsten  Erfolge.  Es  werden  schliesslich  sub- 
cutane Injektionen  von  Tinct.  Jodi,  oder  Solut.  arsenici  Fowleri  ange- 
rathen. 

Diese  kurze  Angabe  des  reichen  Inhalts  der  Monographie  wird 'ge- 
nügen, um  zu  beweisen,  dass  wir  dem  Verfasser  den  besten  Dank  zu 
zollen  haben.  Mit  aller  Umsicht  und  vielem  Fleiss  ist  die  gesaramte 
Literatur  über  Leukämie,  sowie  die  eigenen  Untersuchungen  und  Experi- 
mente zusammengestellt  und  verwerthet  worden.  Wenn  trotzdem  der 
Gegenstand  nicht  völlig  erschöpfend  hat  behandelt  werden  können,  so 
lag  dies  nicht  in  der  Hand  des  Klinikers,  sondern  Anatomie  und  Physio- 
logie sind  bisher  nicht  im  Stande  gewesen,  eine  genügendere  und 
siäirere  Einsicht  in  die  Beschaffenheit  der  Milz  und  damit  die  hinreichende 
Grundlage  für  die  klinische  Beurtheilung  der  Leukämie  zu  geben.  Der 
Verfasser  hat  diese  Krankheit  bis  zu  den  jetzigen  Grenzen  unserer  Wissen* 
Schaft  und  Einsicht  klar  und  nach  allen  Richtungen  beobachtet.  Der 
beste  Dank  für  seine  Arbeit  würde  der  sein,  wenn  derselbe  neue  For- 
schungen und  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiet  hervorriefe,  womit  dem 
wahren  Wesen  dieses  Processes  immer  näher  getreten  und  die  Möglich- 
keit gegeben  wäre,  denselben  mit  günstigerem  Erfolge  als  bisher  zu  be- 
kämpfen. A.  Stbpfeit. 
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Ueber  Mastdarmpolypen  findet  man  ausserdem  eine  Menge  von  Nqtizen 
zerstreut  in  dem  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  und  in  dem  Journal 
für  Kinderkrankheiten  von  Behrend  und  Hildebrand. 

In  Bezug  auf  die  chirurgischen  Vorkommnisse  im  Mastdarm  sind  be- 
sonders die  Handbücher  der  Chirurgie  nachzusehen. 

Indem  ich  unternehme;  meine  Beobachtungen  über  die 
physiologischen  und  pathologischen  Verhältnisse  des  Mast- 
darms im  kindlichen  Älter  zusammenzustellen  und  dieselben 
mit  den  Erfahrungen  anderer,  auch  in  Bezug  auf  diesß  Zu- 
stände bei  Erwachsenen ;  zu  vergleichen ,  aus  welchem  Grunde 
ich  die  Literatur  über  Mastdarmkrankheiten  möglichst  voll- 
ständig aufgeführt  habe ,  so  liegt  es  nicht  in  meiner  Absicht, 
diesen  Gegenstand  hier  vollkommen  zu  erschöpfen.  Abgesehen 
davon,  dass  eine  derartige  Bearbeitung  für  eine  Zeitschrift 
zu  weit  führen  würde,  liegt  der  Hauptgrund  für  mich  darin, 
dass  meine  Beobachtungen  noch  gar  nicht  erschöpfend  sind. 
Ich  hoffe  indess  mit  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material 
eine  Anzahl  von  Bausteinen  zu  liefern  ^  welche  für  spätere 
Forschuiigen  auf  diesem  Gebiete  eine  feste  und  sichere  Grund- 
lage bilden  und  zu  fernerer  Thätigkeit  in  dieser  Richtung 
anregen  sollen. 

Der  Mastdarm,  in  seinem  Bau  der  Speiseröhre  ähnlich, 
unterscheidet  sich  durch  die  zunehmende  Dicke  und  Be- 
schaffenheit seiner  Wandungen  von  dem  übrigen  Darmkanal. 
Die  Dicke  der  Wandungen  nimmt  vom  S.  romanum  bis  zum 
Sphincter  externus  stetig  zu  und  betrifft  namentlich  die 
Schleimhaut  und  die  Muskulatur.  Am  Sphincter  ist  der 
Durchmesser  der  Wandungen  am  bedeutendsten.  Der  Durch- 
schnitt derselben  gleicht  einem  Dreieck,  dessen  schmale  Basis 
vom  Sphincter  gebildet  wird  und  dessen  Spitze  nach  oben 
sieht.  Die  Muskella^e,  welche  im  Colon  dünn  ist  und 
hauptsächlich  drei  flache  Bänder,  welche  mit  der  Längsachse 
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des  Dickdarmes  parallel  laufen,  bildet;  ist  im  Rektum 
beträchtlich  verdickt;  von  dieser  Massenzunahme  ist  nament- 
lich die  Ringfaserscbicht  betroffen.  Die  letztere  bildet  den 
Sphincter  ani  extemus  und  internus  und  in  manchen  Fällen 
den  sog.  Sphincter  tertius  am  Ueber^ang  des  S,  romanum 
in  das  Rektum.  Die  Längsfaserstreifen  des  Colon  fliessen 
bei  ihrem  Uebergang  durch  das  S.  romanum  zum  Rektum 
zu  einer  nicht  ganz  gleichmässigen  Längsfaserschicht  zu- 
sammen. Die  Schleimhaut  des  Rektum  ist  ebenfalls  dicker 
als  die  des  Colon  und  nimmt  an  Mächtigkeit  stetig  bis  zum 
Sphincter  extemus  zU;  so  dass  sie  hier  am  dicksten  ist  Die- 
selbe zeigt  Querfalten  und  Längsfalten.  Erstere  sind  theils 
bleibend,  theils  vorübergehend.  Letztere  nehmen  als  sog. 
Colunmae  dicht  über  oder  etwas  weiter  entfernt  vom  Sphinc- 
ter ezternus  ihren  Ursprung  mit  spitzer  oder  etwas  breiterer 
Basis  und  steigen  parallel  mit  der  Längsachse  des  Darmes 
in  die  Höhe,  um  in  verschiedener  Entfernung  von  ihrem 
Ursprünge  spitz  auszulaufen.  Intra  yitam  lassen  sich  die 
Qnerfalten  nachweisen ;  die  Längsfalten  nicht.  Post  mortem 
findet  das  umgekehrte  Verhältniss  statt;  die  Längsfalten 
erscheinen  als  erhabene,  schmale,  längliche  Wülste;  Quer- 
falten werden  sehr  selten  beobachtet.  Die  Längsfalten 
zeichnen  sich  durch  das  Vorhandensein  ansehnlicher,  zum 
Theil  zusammengesetzter  Papillen  aus.  Die  Schleimhaut  des 
Rektum  zeigt,  auch  zwischen  den  Columnae,  eine  Menge 
conglobirter  und  blinddarmförmiger  Drüsen.  Letztere  stehen 
zuweilen  so  dicht,  dass  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  einem 
Sieb  ßteicht.  Das  Epithelium  des  Rektum  ist  ein  Cylinder- 
epithdium,  welches  allmählig  in  der  Nähe  des  Sphincter 
extemus  in  ein  mächtiges,  geschichtetes  Pflasterepithelium  über- 
geht. Der  Uebergang  der  IVIastdarmschleimhaut  in  die  äussere 
Haut  ist  scharf  abgegrenzt,  aber  zackig  und  ungleich. 

Die  Arter,  haemorrhoid.  speisen  die  Wandungen  des 
Rektum  bekanntlich  reichlich  mit  Blut.  Ebenso  zahlreich 
sind  die  letzteren  mit  Nerven  versehen,  welche  theils  aus  dem 
N.  sympathicus,  theils  aus  dem  3.  und  4.  Nerv,  sacralis 
ihren  Ursprung  nehmen.  Das  lockere  Bindegewebe  zwischen 
den  Muskelbündeln  des  Rektum  zeichnet  sich  namentlich  durch 
einen  grossen  Reichthum  an  Nervenstämmchen  aus. 

Das  Rektum  erscheint  in  seiner  Lage  S-förmig  gekrümmt 
und  lassen  sich  demgemäss  zwei  Äbtheilungen  unterscheiden. 
Die  obere  mit  der  Concavität  nach  vom  folgt  der  Aushöhlung 
des  Os  sacrum.  Die  untere  Abtheilung,  deren  Convexität 
nach  vom  >gerichtet  ist,  biegt  sich  nach  unten  und  hinten 
über  das  Os  coccygis  hinweg.  Der  untere  Theil  des  Rektum 
ist  durch  Zellgewebe  mit  seiner  Umgebung  verbunden.  Nur 
der  obere  Theil  desselben  ist  an  seiner  vorderen  Wand  vom 
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PeritoDäum  überzogen.     Bei  Knaben  liegt  das  Rektum  hinter 
der  Harnblase ;  bei  Mädchen  hinter  dem  Uterus. 

Das  Rektum  liegt  am  seltensten  in  der  Mittellinie  des 
Körpers.  Seine  Lage  befindet  sich  vielleicht  ebenso  häufig 
auf  der  rechten  wie  auf  der  linken  Seite.  Bei  der  Lage  des 
Rektum  nach  rechts  biegt  das  S.  romanum  entweder  in  querer 
Richtung  nach  links  über,  oder  thut  dies  erst;  nachdem  es 
vorher  noch  mi]b  einer  grösseren  oder  kleineren  Schlinge  in 
das  kleine  Becken  hinabgestiegen  ist.  Bei  der  Lage  des 
Rektum  nach  rechts  und  bei  gefüllter  Harnblase  kann  sich 
das  S.  romanum  in  gerader  Linie  quer  über  die  Blase  hinweg 
nach  links  ziehen  und  dadurch,  wenn  es  mit  Kothmassen 
gefüllt  ist;  ein  umschriebenes  peritonäales  Transsudat  oder 
Exsudat  vortäuschen.  Bei  der  La^e  des  Rektum  nach  links 
oder  in  der  Mitte  habe  ich  ebenfalls  in  seltenen  Fällen  be- 
obachtet; dass  das  S.  romanum  vor  seinem  Uebergang  in  das 
Colon  descendens  mit  einer  Schlinge  in  das  kleine  Becken 
hinabgegangen  ist. 

A.  Bourcart  (De  la  Situation  de  P  S  iliaque  chez  le  nou- 
veau-  nö  dans  ses  rapports  avec  T^tablissement  d'un  anus  arti- 
ficiel.  These  de  Paris  18  Aoüt'1863)  hat  entgegen  der  von 
Huguier  aufgestellten  Ansicht;  dass  bei  Neugeborenen  das 
S.  romanum  in  der  Regel  auf  der  rechten  Seite  der  Bauch- 
höhle liege,  Folgendes  gefunden: 

1)  Die  quere  Lage  des  S.  romanum  kommt  nur  aus- 
nahmsweise (in  45  von  295  Fällen)  vor. 

2}  Das  S.  romanum  befindet  sich  in  directer  Berührung 
mit  den  Bauchdecken  etwas  oberhalb  der  Höhe  der  Spina 
anter.  super,  sinistra  in  144  von  15Ü  Fällen.  (Stimmt  mit 
meinen  Beobachtungen  nicht  überein.) 

Da  man  bei  Erwachsenen  das 'Rectum  in  der  Regel  in 
der  linken  Hälfte  des  Beckens  hinaufsteigen  findet,  so  wäre 
es  von  Interesse  zu  erfahren;  in  welchem  Lebensalter  diese 
Lagerung  des  Rektum  allmählig  zur  Regel  wird. 

Zu  der  Vornahme  der  Post  mortem- Untersuchungen  muss 
man  das  Rektum  vollständig  von  seiner  Umgebung  trennen 
und  mit  dem  Sphincter  externus  entfernen.  Letzteres  ist 
durchaus  nothwendig,  weil  oft  gerade  dicht  oberhalb  desselben 
pathologische  Processe  gefunden  werden.  Post  mortem  findet 
man  äusserst  selten  noch  Querfalten,  dagegen  die  Längs- 
falten in  verschiedener  Entwickelung. 

Die  Untersuchungen  des  Rektum  intra  vitam  habe  ich 
mit  einem  zweiklappigen  Spekulum,  welches  ich  mir  specieil 
für  diesen  Zweck  habe  construiren  lassen,  vorgenommen. 
Das  Spekulum  ist  10  Centimeter  lang.  Sein  Lumen  hat, 
wenn  die  beiden  Blätter  an  einander  liegen,  im  Querschnitt 
die  Form  eines  senkrechten  Ovals,  dessen  Höhe  im  Eingange 
2;  dessen  Breite  an  derselben  Stelle  1%  Centimeter  beträgt. 
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Das  Spekulum  hat  die  Form  eines  Kegels,  der  von  zwei 
Seiten  etwas  zusammengedrückt  ist;  und  dessen  Basis  im 
Verhältniss  zur  Länge  einen  geringen  Durchmesser  zeigt. 
An  der  Spitze  des  Kegels  sind  die  beiden  Blätter  des  Speku- 
lum in  der  Weise  geschlossen ,  dass  sie,  wenn  sie  fest  an 
einander  liegen,  der  Spitze  eines  seitlich  etwas  flach  gedrückten 
silbernen  Katheters  gleichen.  Diese  Form  ist  noth wendig, 
um  bei  dem  Einführen  des  Spekulum  die  Schleimhaut  nicht 
zu  verletzen.  Aus  demselben  Grunde  ergiebt  sich  die  Noth- 
weodigkeit;  dass  die  Blätter  des  Spekulum^  nicht  zu  dünn 
gearbeitet  sind,  damit  bei  dem  Entfernen  derselben  von  ein- 
ander die  Ränder  nicht  verletzen  können.  Durch  das  Zu- 
sammendrücken der  unten  angebrachten  Griffe  werden  die 
Blätter  von  einander  entfernt.  Man  wird  in  der  Regel  gut 
thun,  diese  Entfernung  in  der  Weise  zu  bewerkstellrgen,  dass 
die  Kreisabschnitte  der  Blätter  mit  dem  zwischen  denselben 
liegenden  Raum  einen  vollkommenen  Kreis  bilden.  Man  ist 
unter  diesen  Verhältnissen  im  Stande,  das  Spekulum  ohne 
Mühe  zu  drehen  und  bis  dahin  von  den  Blättern  desselben 
bedeckte  Schieimhautpartieen  zur  Anschauung  zu  bringen. 
Selbst  bei  den  kleinsten  Kindern  ist  eine  ziemlich  tiefe  Ein- 
führung des  von  aussen  beölten  Spekulum  ohne  Mühe  mög- 
lich. Hat  man  die  Blätter  von  einander  entfernt,  so  betrachtet 
man  den  vom  Lichte  abgewandten  Mastdarm  mittels  eines 
Hohlspiegels.  Man  thnt  am  besten ,  wenn  man  kein  zu  grelles 
Licht  in  den  Mastdarm  fallen  lässt,  oder  dieses  mit  einem 
minder  intensiven  verwechselt.  Dass  man  vorsichtig  sein  muss, 
sich  den  Inhalt  des  Mastdarms  beim  Oeffnen  des  Spekulum 
nicht  entgegenspritzen  zu  lassen,  versteht  sich  von  selbst. 
Will  man  das  Spekulum  entfernen,  so  muss  es  in  gewissem 
Grade  geöffnet  gehalten  werden.  Das  Znsammenklappen  der 
Blätter  würde  die  Einklemmung  von  Schleimhautfalten  und 
Schmerz  und  Blutung  nach  sich  ziehen. 

Die  Einführung  des  Spekulum  geschieht,  wenn  nicht 
hochgradige  Erkrankung  der  Schleimhaut  vorhanden  ist,  ohne 
Schmerz.  Blutung  ist  die  Folge  einer  unvorsichtigen  Hand- 
habnng  des  Spekulum.  In  der  Regel  findet  sich  das  Rektum 
frei  von  Faeces.  Aeusserst  selten  trifft  man  consistentere 
Massen  in  demselben  an.  Häufiger  ereignet  es  sich  bei  Darm- 
katarrhen ,  dass  bei  dem  Oeffnen  des  tief  eingeführten  Spekulum 
dünnflüssige  Faeces  aus  dem  S.  romanum  in  das  Rektum 
treten.  Dieselben  fliessen  von  selbst  ab  oder  man  befördert 
die  Entleerung  durch  Neigung  des  Spekulumeinganges  nach 
abwärts.  Kjräftig  entgegengespritzt  können  diese  dünnflüssigen 
Massen  nicht  werden,  weil  das  geöffnete  Spekulum  die  Con- 
Iraktionen  des  Mastdarms  nicht  zulässt.  Die  Reaktion  der 
Faeces  wird  innerhalb  des  Spekulum  bestimmt.  Ist  das 
Rektum  nicht  frei,  so  werden  Injektionen  von  Wasser  gemacht 
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oder  die  Wände  mit  Charpiepinseln  gereinigt.  Den  letzteren 
Weg  habe  ich  auch  dann  eingeschlagen ,  wenn  ich  mich  über- 
zeugen wollte;  ob  auf  den  Wänden  befindliche  schleimig  eitrige 
Flocken  denselben  fest  anhafteten  oder  nicht.  In  seltenen 
Fällen  drängt  sich  die  Schleimhaut  zwischen  den  Blättern 
des  Spekulum  vor.  Um  dieselbe  zurückzuhalten,  genü^  es 
das  Spekulum  weiter  zu  öffnen  oder  die  vorgefallene  Schleim- 
haut mit  einem  Spatel  oder  einer  Sonde  zurückzudrängen. 

Wenn  das  Spekulum  eingeführt  ist,  so  entwickeln  sieh 
Contraktionen  der  Muskulatur  des  Rektum,  welche  dasselbe 
herauszudrängen  suchen.  Man  muss  dasselbe  bei  der  Unter- 
suchung also  dauernd  mit  der  linken  Hand  festhalten ,  während 
die  rechte  den  Hohlspiegel  führt.  Ich  lasse  bei  der  Unter- 
suchung die  Kinder  auf  die  linke  Seite  des  Körpers  mit 
angezogenem  Schenkel  und  flektirten  Kniegelenken  legen. 
Selbstverständlich  muss  die  nöthige  Zahl  von  Händen  vor- 
handen sein,  um  das  Kind  in  dieser.  Lage  festzuhalten. 

Die  Untersuchung  des  normalen  Rektum  intra  vitam 
ergiebt  eine  blassrothe  Färbung  der  Schleimhaut,  welche 
neutral  roagirt.  Längsfalten  sind  nicht  zu  entdecken.  Da- 
gegen sind  die  Querfalten  sehr  deutlich.  Bei  Husten  oder 
Geschrei  des  Kindes,  oder  bei  dem  Triebe  zur  Defäkation 
sieht  man  deutlich  die  Contraktionen  der  oberhalb  des  Spekulum 
befindlichen  Partie  des  Mastdarms, 

Die  Funktion  des  Rektum  besteht  hauptsächlich  in  der 
Defäkation,  d.  h.  in  der  Entleeining  der  Faeces,  welche  in 
dasselbe  hineintreten.  In  der  Regel  findet  man  im  kindlichen 
Alter  den  Mastdarm  leer.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass 
derselbe  nicht  ein  Ort  für  die  Ansammlung  der  Faeces  ist 
und  dass  nicht  erst  eine  grosse  Menge  derselben,  sobald  die- 
selbe bis  zum  Sphincter  internus  herabgetreten  ist,  durch 
Reflex  pcristaltische  Bewegung  und  folgende  Entleerung 
bewirke,  wie  Th.  Weber  u.  a.  annehmen.  Es  scheint  viel- 
mehr, dass  schon  der  Uobertritt  der  Faeces  aus  dem  S.  romanum 
in  das  Rektum  die  peristaltische  Bewegung  des  letzteren  und 
die  Defäkation  anrege.  Nur  in  Ausnahmefällen  hat  die 
Schleimhaut  des  Rektum  soviel  von  ihrer  Reizbarheit  ein- 
gobüsst,  dass  sich  in  demselben  eine  ziemliche  Menge  von 
Faeces  ansammeln  kann,  ehe  der  Trieb  zur  und  die  Aus- 
führung der  Defäkation  vor  sich  geht. 

Verweilen  die  Faeces  eine  Zeit  lang  im  Rektum,  so 
werden  sie  trockner  und  fester,  weil  eine  Resorption  flüssiger 
Bestandtheile  vor  sich  ^eht.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Mast- 
darmschleimhaut einen  beträchtlichen  Grad  von  Resorptions- 
thätigkcit  entfalten  kann.  Neben  der  Aufsaugung  mancher 
Clvsmata,  welche  in  der  Regel  kaum  bis  in  das  S.  romanum 
gelangen,  sind  die  Versuche  von  Demarquay  beweisend.     Er 
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konnte  nach  Clysmaten  von  Jodkalilösung  in  zwei  bis  sieben 
Minuten  das  Jod  im  Speichel  nachweisen. 

Die  entleerende  Wirkung  der  Clysmata  und  der  Supposi- 
torien  bürgt  andererseits  für  die  beträchtliche  reflectorische 
Erregbarkeit  der  Mastdarmschleimhaut. 

Um  die  pathologischen  Verhältnisse  des  Rektum  zu 
beleuchten,  lasse  ich  zunächst  meine  hauptsächlichsten  Be- 
obachtungen intra  vitam  und  post  mortem  folgen. 

1,  A.  8.,  13  Jahre  alt,  seit  zwei  Jahren  hie  and  da  Schmerzen  im 
Mastdarm,  die  recht  empfindlich  waren  und  hauptsächlich  nach  der  De- 
fäkation  auftraten.  Im  Winter  1869/70  von  mir  untersucht.  Krampf-^ 
hafte  Zaaammenziehung  des  Sphincter.  An  der  vorderen  Wand  des 
Rektom,  fünf  Centimeter  vom  Sphincter  extemus  entfernt,  fühlte  man 
eine  rOndliche,  unehene  Schwelluns^  von  etwa  zwei  Centimeter  Durch- 
messer, welche  bei  Berührung  emp^dlich  war.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Speculum  ergab  ein  folliculäres  Ulkus  mit  etwas  gewulsteten  Rändern. 
Gleichseitig  war  vermehrter  Drang  zum  Harnlassen  vorhanden.  Clysmata 
voD  einer  schwachen  Solut.  argent  nitric.  beseitigten  das  Ulkus  in 
venigen  Wochen.  Nach  mehreren  Monaten  schwaches  Recidiv.  '  Es 
«rarden  zunächst  die  gleichen  Clysmata,  später  schleimige  CJysmala  mit 
Unct.  opii  angewandt.  Völlige  Heilung.  Die  Mutter  hatte  dem  Knaben 
wegen  Verstopfung  früher  oft  Klystiere  gegeben.  Vielleicht  hatte  eine 
uBgeschickte  Applikation  derselben  dies  Ulkus  veranlasst. 

l.  Albert  Havenstein,  9  Jahre  alt.  1870.  Gestorben  an  Spondy- 
litis und  Colitis  dextra.  Die  Section  ergab :  Frische  Pleuritis  sin.  Oedema 
poimoD.  Perisplenitis.  Bronchialdrüsen  verkäst.  Mesenterialdrüssen  massig 
geschwellt  Senkungsabscess  im  Becken  in  Polge  von  Caries  der  unteren 
brastwirbel,  von  starken  Schwarten  umgeben. 

Das  Colon  descendens  fest  mit  dem  Darmbein  verlöthet,  an  dieser 
Stelle  rerengt;  stark  geschwellte  Follikel,  auch  reichlich  ausgefallen, 
die  betreffenden  Stellen  dann  pigmentirt.    Blasenwände  verdickt. 

Mastdarm  ebenfalls  ycrlöthet,  seine  Wandungen  verdickt,  die  »Schleim- 
baat  blara.    An  seiner   hinteren  W.and  zahlreicher  Ausfall  von  Follikeln. 

Caries  der  unteren  Brust-  und  der  Lenden- Wirbel  bis  in  die  obere 
Partie  des  Os  sacrum  herab.  Coxitis  ohne  Zusammenhang  mit  dem 
Wirbelleiden  und  dem  Senkungsabscess.  Beträchtliche  Anämie  sämmt- 
licher  Organe. 

3.  Paul  Mayer,  3  Monate  alt.  1870.  Gestorben  an  Pleuritis 
»ioistn  und  doppelseitiger  Streifenpneumonie.  Sektion:  Kitrige  Pericar- 
diti«.  Physiologische  Fettheorde  in  der  Leber.  Milz  graublau  und 
natsch.  Stauungshyperämie  in  den  Nieren.  Mesenterialdrüsen  massig  ge- 
schwellt.   Schleimhaut  des  Magens  und  der  Gedärme  blass. 

Das  fiektum  steigt  nach  rechts  in  die  Höhe  und  geht  in  das  quer 
Dach  links  abbiegencl^  S.  romanum  über.  Schleimhaut  unten  blass, 
Längsfalten  sehr  entwickelt  und  schiefrig  gezeichnet.  In  der  oberen 
Partie  des  Kektum  und  der  unteren  des  S.  romanum  inselförmigo  katarr- 
halische Entzündung. 

4.  CarlSteinert,  1  Jahr  4  Monate  alt.  1870.  Caries  am  2.  Finger. 
Zeligewebsabscess  an  der  linken  Seite  des  Halses  und  an  der  linken 
HSfte.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  Varicellae.  Katarrhalische  diffuse 
Entziindang  der  Mastdarmschleimhaut.  Reichliche,  erbsenfarbige,  wäss- 
lige  Sedes,  die  in  den  folgenden  Tagen  grüngelblich  werden,  und  dauernd 
ilark  saure  Beaktion  zeigen. 

Sektion:  Oesophagus  livid.  Schwellung  der  Bronchinldrüsen,  theil- 
weise  Verkäsung  und  Vereiterung.  Bronchitis  et  Oedema  pulmonum. 
Ein  kleiner  Abscess  in  der  linken  Niere,  nahe  dem  Becken.  In  der 
oberes  Partie  des  Dünndarms  die  Schleimhaut  massig  geröthet,'mit  ver- 
einzelten katarrhalischen  Geschwüren.     Im  Ileum  bis  zur  Valvula  Bau- 
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hini  die  Drüsenhaufen  stark  geschwellt,  zum  Theil  ausgefallen.  Magen 
blass.  In  der  unteren  Partie  des  Rektum  massige  katarrhalische  Ent- 
zündung.    Mesenterialdrüsen  frisch  geschwellt  und  blass. 

5.  Elise  Dübel»  2  Jahre  alt.  1870.  Khachitis,  Keratitis  et  Con- 
junctiTitis.  Intercurrente  Varicellen.  Dann  hartnäckiger  Darmkatarrh  bis 
zum  Tode. 

Sektion:  Einzelne  Tuberkel  in  der  rechten  Pleura.  Oesophagus 
etwas  geröthet.  Trachealdrüsen  geschwellt  und  zum  Theil  verkäst.  Emphy- 
sema  pulmonum,  dazwischen  vereinzelte  Tuberkel. 

In  der  Leber  einzelne  physiologische  Fettheerde,  sehr  grosse  und 
stark  gefüllte  Gallenblase.  Stauungshyperämie  in  den  Nieren.  Mesen- 
terialdrüsen massig  geschwellt  und  verkäst.  Magen  massig  geröthet. 
Dünndarm  blass. 

Oberhalb  der  Valvula  Bauhini  ein  rundes  flaches  Ulkus.  Ausfall  der 
Peierschen  Drüsenhaufen.     Coecum  und  Dickdarm  geröthet. 

Rektum  liegt  nach  links.  Schleimhaut  geröthet  und  geschwellt.  Er* 
hobene  Längsfalten  mit  besonderer  Röthung.  Follikel  geschwellt,  zum 
Theil  in  Eiterung. 

6.  Julius  Bohl,  m  Jahre  alt.  1870.  Rhachitis.  Cat.  intestinalis. 
Katarrhalische  Entzündung  des  Rektum.  Erbsen  farbiger  dünner  saurer 
Stuhl.  Bei  der  Entleerung  des  Rectum  ebenso  beschafifen.  Der  Stnhl 
ganz  sauer,  aber  hell  und  breiig. 

Einen  Monat  später  wieder  aufgenommen.  Rectum  stark  geröthet. 
Sedes  sehr  sauer,  weisslich,  flockig.     Tod  durch  Pneumonie. 

Sektion:  Aditus  Laryngis,  Knorpelringe  der  Trachea  geröthet.  In  der 
linken  Lunge  unten  frische  Pneumonie.  Massiger  seröser  Erguss  im 
Perikardium.  Magen  blass,  stark  gefaltet.  Dünndarm  ebenso,  in  den 
unteren  Partien  etwas  geröthet.  Dickdarm  normal.  Im  Rektum  einzelne 
kleine  Inseln,  in  welchen  die  Follikel  siebartig  ausgefallen  sind. 

7.  Emil  Borsdorf,  1  Jahr  alt.  1870.  Pneumonia  chron. ,  Tubcr- 
cul.  pulmon.  Rektum  blass,  normal.  Nach  einigen  Tagen  Cat.  intestin., 
Sedes  sauer,  Rektum  etwas  geröthet.  Bei  Zunahme  des  Intestinalkatarrhs 
und  der  Säure  des  Stuhlganges  Rektum  stärker  geröthet,  seine  Schleim- 
haut mit  einzelnen  crouposen  Fetzen  belegt.  Behandlung  mit  Nat. 
bicarbon.  und  roher  Milch. 

Nach  drei  Tagen  die  Sedes  breiig,  gelbgrün,  neutral.  Rektum 
massig  geröthet. 

Nach  einigen  Tagen  Zunahme  des  Intestinalkatarrhs^  der  Stuhlgang 
dünner,  grünlich,  schleimig,  schwach  sauer.  Ziemlich  starke  Röthung  den 
Rektum,  hie  und  da  von  Neuem  croupose  Fetzen. 

Sektion:  Trachea  massig  geröthet.  Beide  Lungen  voll  'Tuberkel. 
Links  ausserdem  chronische  Pneumonie  und  oben  Cavernen. 

Magen  normal.  Mesenterialdrüsen  massig  geschwellt.  Peiersche 
Drüsenhaufen  geschwellt  und  geröthet.  Rektum  nach  links  gelagert. 
Schleimhaut  stark  geröthet  und  gewulstet.  Kleine  flache  Ulcerationcn 
von  Linsengrösse. 

8.  Carl  Usedom,  2  Jahre  alt.  1870.  Rhachitis.  Am  21.  Juni 
wird  an  der  hinteren  Wand  des  Rektum,  dicht  über  dem  Sphincter,  ein 
kleines  katarrhalisches  Ulkus  constatirt.  Am  29.  Juni  diffuse  katarrha- 
lische Entzündung  des  Rektum  mit  bräunlichen  breiigen  neutralen  Sedes. 
Eine  Woche  später  blutige  gelbgrnne  neutrale  Sedes  bei  ziemlich  blasser 
Schleimhaut,  die  neutral  reagirt.  Am  8.  Juli  das  Rektum  stark  geröthet, 
mit  diphtheritischen  Infiltrationen,  neutrale  Reaktion. 

Am  folgenden  Tage  Blutungen  aus  dem  Munde.  Rektum  blasser, 
neutral.  Im  Stuhlgang  viele  EiterkÖrperchen,  Epithelien  im  Zerfall  und 
Fetttröpfchen. 

Am  12.  Juli  das  Rektum  neutral,  roth,  mit  einzelnen  crouposen 
Fetzen  belegt.    Sedes  grüngelb,  dünn,  neutral. 
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Als  Medikamente  wurden  gegeben  am  5.  Jali  Opium  und  Plumb. 
acet.  Am  6.  Calomel.  Am.  9.  Acid.  murtat.  Seit  dem  10.  Clysmata  von 
Sfllut  urgent,  nitric. 

Am  13*.  Joli.  Eine  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  die  weissen  Kör- 
perehen  nicht  vermehrt.  Die  diphtheritischen  Infiltrate  ausgefallen. 
Sedes  etwas  mit  Blut  gemischt.  Die  Blutung  aus  dem  Munde  hat  nach- 
gcUwen.    Rektum  blasser. 

Am  17.  Joli  in  der  Besserung,  begriffen,  auf  Verlangen  der  Aeltern 
entlassen. 

9.  Adolf  Bobolz,  3  Monate  alt.  1870.  Atrophia,  Cat.  intestinalis, 
Streifenpneumonie. 

Bei  profusem  Durchfall  das  Rektum  sehr  blass  und  neutral. 

Sektion*.  Oesophag.  massig  geröthet.  Rechts  und  links  hinten 
Streifenpneumonie.  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  blass.  Peiersche 
Hiufen  geschwellt  und  zum  Theil  ausgefallen.  In  <]er  Mitte  des  Colon 
Iriosversom  eine  verengerte  Stelle  mit  gewulsteter  und  reichlich  pig- 
oeotirter  Schleimhaut.     Rektum  stark  gewulstet  und  grau  pigmentirt. 

10.  MaxGersky,  7  Monate  alt.  1870.  Meningitis  tuberculosa.  Rek- 
tarn  liemlich  geröthet.     Sedes  sauer.     Tod  7  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion:  Meningitis  tubercul.,  Erguss  in  den  Ventrikeln.  Keine 
Chorioideal -  Tuberkel.  Kleine  tuberkulöse  Ulcera  im  Aditus  Laryngis. 
In  den  Langen  Bronchiolitis  und  vereinzelte  miliare  Knötchen.  Leber 
fettreich.  Tuberkulose  der  Milz  in  Capsel  und  Parenchym.  Tracheal- 
drüsen  geschwellt  und  theilweise  verkäst.  Mesenterialdrüsen  massig  ge- 
schwellt. Zahlreiche  Tuberkel  im  Dünndarm.  Zahlreiche  Tuberkel  im 
Bektum. 

11.  Robert  Pohlmann,  4  Jahre  alt  1870.  Rhachitis,  Bronchitis, 
Cit  intestio. 

Blatige  neutrale  Sedes,  Rektum  geröthet. 

Nich  drei  Tageil  kein  Blut  mehr  in  den  .Sedes;  letztere  erfolgen 
täglich  drei  Mal  .und  sind  nicht  mehr  so  dünn.  Rektum  massiger  ge- 
röthet, mit  neutraler  Reaktion. 

12.  Marie  Kaufner,  4  Monate  alt.  1870.  Enteritis.  Lebhaftes 
Fieber.    Sedes  neutral,  Rektum  stark  geröthet. 

Nach  Natr.  bicarbon.,  Stärkekly stieren,  roher  Milch :  gelbgrüne  breiige 
Dcatrale  Sedes.    Röthung  des  Rektum  lässt  nach. 

1.3.  Ferdinand  Krüger,  1  Jahr  alt.  1870.  Rhachitis.  Cat.  iute- 
stin.  Dünnflüssiger  neutraler  Stuhlgang.    Ziemliche  Röthung  des  Rektum. 

Die  Behandlung  bestand  in  kaltwarmen  Umschlägen,  Opium  und 
Plurob.  acet.,  roher  Milch. 

Nach  neun  Tagen  blutige  Sedes.    Rektum  stärker  geröthet. 

Sektion:  Atelectasis  pulmon.  Magen  und  Darm  blass.  Mesentcrial- 
dmen  massig  geschwellt.  Schleimhaut  des  Rektum  gefaltet,  blass. 
lo  der  anteren  Partie  einige  kleine  katarrhalische  Ulcera. 

U.  Mathilde  Tietz,  6  Monate  alt.  1870.  Cat.  intestinalis.  Atro- 
pfaia.  Soor  im  Munde  und  Rachen.  Blutige  dünne  Sedes.  Opium  und 
Phmb.  acet. 

Sektion:  Massige  Röthung  des  Oesophagus.  Diffuse  Verfettung  der 
Leber.  Mesenterialdrüsen  massig  geschwellt.  Magen  blass.  In  Agone 
entstandene  Invaginationen  im  Dünndarm,  der  überall  stark  geröthet 
ist  Valynla  Banhini  stark  geröthet,  mit  flachen  Ulcerationen.  Dick* 
darm  blasser. 

Kektam  liegt  in  der  Mittellinie,  starke  Längsfalten,  lebhafte  Röthung, 
Affl  intensivsten  nach  dem  S.  romanum  und  dem  Anus  hin. 

15.  Knabe  Wegner,  8  Tage  alt.  1870.  Conjunctivitis  blenorrh. 
i^tomatitis  catarrh. 

Nates  massig  geröthet.     Rektum  stark  roth,  mit  neutraler  Reaktion. 

16.  Carl  Fredrichsdorf,  4  Monate  alt.     1870.     Cat.  intestinalis. 
Sektion:    Oesophagus  roth,  unten  etwas  missfarbig.     Diffuse   Ver- 
fettung; der  Leber.     Nieren  blutreich.    Magen  blass.     Dünndarni  massig 
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g^eröthet,  einzelne  Follikel  ausgefallen.  An  der  Valvnla  Banbini  starker 
Ausfall  von  Follikel.  Mesenterialdriisen  mUssig  geschwellt.  Rektum 
liegt  nach  links,  Längsfalten  stark  entwickelt.  Follikel  vielfach  aus- 
gefallen. 

17.  Anna  Braun,  4  Wochen  alt.     1870.     Cat.  intestinalis. 
Blassgrünlicher  Durchfall   von  saurer  Reaktion.     Rekturn  stark  ge- 

röthet.    Natr.  hicarbon.     Milchdiät. 

Drei  Tage  später,  am  21.  September:  Gelber  saurer  Stuhlgang. 
Rektum  nur  wenig  geröthet.     Solut.  Tannin. 

Am  24.  September:  Rektum  massig  geröthet.  Braungelber  breiiger, 
etwas  saurer  Stuhlgang.  Erbrechen.  Verdichtete  Heerde  in  beiden 
Lungen  hinten.     Tod  nach  plötzlichem  Collapsus. 

Sektion :  Oesophagus  oben  etwas  geröthet.  In  beiden  Lungen 
hinten  verdichtete  Heerde.  Leber  diffus  verfettet.  Harnsaure  Infarkte 
in  den  Nieren.  Magen  blass.  Dünndarm  etwas  geröthet.  Peiersche 
Haufen  massig  geschwellt.  Coekum  und  Valvula  Bauhini,  Dickdarm 
normal.  Rektum  etwas  nach  rechts  gelagert,  blass;  weder  Längs-  noch 
Querfalten  deutlich  ausgesprochen. 

18.  Anna  Melling,  3  Wochen  alt.  1870.  Cat.  intestin.,  Inter- 
trigo um  den  After. 

Am  3.  September:     Gelbe  dünne  Sedes. 

Am  4.:  Kein  Durchfall  mehr.  Rektum  stark  geröthet.  Massiger 
Tenesmus.  Rektum  und  breiige  Faeces  reagiren  schwach  sauer.  Solut. 
natr.  bicarbon.  als  Clysma. 

Am  8.:     Aeusserlich  Tannin  in  Glycerin. 

Am  11.:  Rektum  massig  geröthet,  mit  kleinen  Geschwüren,  die 
weisslichen  Grund  haben;  neutrale  Reaktion.  Tenesmus  hat  nachge- 
lassen. 

Am  16.*:  Rektum  geröthet.  Gelbe  saure  «Sedes.  Solut.  argent.  nitric. 
als  Clysma. 

Am  17.:  Flache  katarrhalische  Ulcerationcn  dicht  über  dem  Sphincter. 
Schleimhaut  stark  geröthet.  Sedes  gelblich,  neutral.  Arg.  nitr.  im 
Clysma. 

Am  18.:  Geschwüre  unverändert  Rektum  sehr  roth.  Sedes  dunu, 
gelblich,  schwach  sauer.    ^ 

Am"  20.:  Seit  gestern  Sklerose  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes. 
Beträchtliche  Cyanose,  heiserer  Schrei.  Rektum  weniger  roth,  Ulcera 
reichlicher  und  grösser. 

Sektion:  Oesophagus  ziemlich  geröthet.  Leber  und  Milz  blutreich. 
Magen  geröthet.  Dünndärme  ziemlich  roth,  stellenweise  tiefroth.  Val- 
vula Bauhini  normal.  Dickdarm  massig  geröthet.  Mesenterialdruseu 
massig  geschwellt.  Rektum  nach  links  gelagert,  massig  roth.  Seichte 
Geschwüre  dicht  über  dem  After. 

Sklerose  wie  fm  Leben. 

19.  Oscar  Finck,  2  Tage  alt.  1870.  Hasenscharte  und  Wolfs- 
rachen links.  Stomatitis  et  Pharyngitis  croaposa.  Decubitus  sacralis. 
Umgegend  des  Anus  geröthet.  Rektum  massig  geröthet.  Dünne  grüne 
Faeces  von  neutraler  Reaction. 

Nach  vierzehn  Tagen  Durchfall  und  Erbrechen.  Rektum  blass, 
Faeces  neutral.    Tod  durch  Marasmus. 

Sektion:  Allgemeine  Anämie.  Mesenterialdruseu  massig  geschwellt. 
Schleimhaut  des  Magens  und  der  Därme  blass.  Rektum  normal,  nur  bie 
und  da  seichte  kleine  Substanzverluste. 

20.  Bertha  Böhme,  7  Monate  alt.  1870.  Rhachitis,  Pneumonia 
circumscripta,  Stomatitis  crouposa.    Rechts  hinten  Streifenpneumonie. 

Sektion:  In  beiden  Pleurasäcken  massiger  seröser  Erguss.  Brandige 
Entzündung  in  der  unteren  Partie  des  Oesophagus.  Streifenpneumonie 
rechts  hinten.  Diffuse  Verfettung  der  Leber.  Magendrüsen  geschwellt, 
die  Schleimhaut  leicht  abstreifbar.  Magen  und  Därme  blass.  Entzündung 
der  Valvula  Bauhini   mit  Ausfall  der  Follikel     Im  Colon   die  Follikel 
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gesehwellt  und  zum  Theil  ausgefallen.  Längsfalten  des  Rektum  ge- 
Bchweiltf  die  Follikel  ausgefHllen. 

Sl.  Ida  Paul,  10  Monate  alt.  1870.  Pneumonia  chronica  rechts 
hinten.    Spüter  Erbrechen  und  saurer  Durchfall.    Tod   durch  Marasmus. 

Sektion:  Allgemeine  Anämie.  Im  Larynx  eine  flache  Ulceration. 
Rechts  hinten  unten  Splenisation  der  Lungen.  In  beiden  Nieren  Stauungs- 
hyperämie  und  kleine  apoplektische  Heerde.  Mesenterialdrüsen  hie  und 
da  ifeschwellt.  Magen  blass,  ebenso  der  Dünndarm,  der  drei  in  Agone 
entstaodene  Invaginationen  enthält.  Drei  Qnerfinger  breit  unterhalb  der 
YalruIaBauhini  beginnen  diphtheritische  Infiltrationen,  anfangs  vereinzelt, 
später  in  grösserer  Zahl.  Anfangs  rundlich,  länglich,  mehr  der  Querachse 
des  Darms  entsprechend.  Weiter  abwärts  grösser  und  mehr  in  der 
LiogsacbsQ  des  Darms  gelegen,  bis  sie  im  Colon  descendens  und  Rektum 
völlig  parallel  mit  der  Längsachse  liegen  und  ziemlich  nahe  stehen. 
Die  Breite  der  unteren  Infiltrate'  beträgt  etwa  ^y^  Centimeter,  die  Länge 
2—3  Centimeter.  Einzelne  unterste  Infiltrate  reichen  bis  an  den  äussersten 
Rsod  der  Schleimhaut  des  Sphincter. 

Sl  Emil  Kroll,  5  Monate  alt.  1870.  Rhachitis,  Atrophia.  Catar- 
rbalisehe  Entziindung  des  Rektum,  nach  hinten  ein  seichtes  katarrhalisches 
Ulcas.  Hie  und  da  Durchfall.  £s  entwickelt  sich  Bronchitis  und  hinten 
Atelektase. 

Zwölf  Tage  nach  der  Aufnahme  croupose  Fetzen  auf  der  entzündeten 
Schleimhaut  des  Rektum.  Gelblicher  Durchfall.  Solut.  argent.  nitric.  als 
Cljsms. 

Sektion:  Oesophagus,  Larynx,  Trachea  geröthet.  Bronchialdrüsen 
pigmentirt.  Verbreitete  Bronehitis,  in  beiden  Lungen  hinten  atelektatische 
Sttetfen.  Diffuse  Verfettung  der  Leber.  Massige  Stauungshyperämie  in 
des  Nieren.  Magen  schwach  geröthet.  Flek weise  Röthung  im  Dünn- 
darm. Valvnla  Bauhini  und  Dickdarm  blass.  Schwacher  crouposer  Pro- 
cess  Tom  8  romanum  durch  das  Rektum  bis  an   den  Sphincter  ezternus. 

23.  Mathilde  KoUath,  11  Jahre  alt.  1870.  Tuberculosis  miliaris 
acata,  Damen tlich  der  Meningen. 

Sektion:  Meningitis  tuberculosa,  Tuberkel  in  den  Plexus  chorioidei. 
In  d^r  rechten  Hälfte  des  Cerebellum  zwei  haselnussgrosse  käsige  Con- 
glomerat«.  Tracheairinge  geröthet.  BronchialdrUsen  links  geschwellt 
ood  Terkäst  Beide  Lungen  und  Pleuren  voll  Miliartuberkeln.  Die 
linke  Pleura  mit  dem  Pericardium  verlöthet.  Herz  und  Perikardium  ver- 
wachaen.  Einzelne  graue  Knötchen  in  der  Leber.  Keine  Tuberkel  in 
den  Chorioideae. '  Vereinzelte  Tuberkel  in  der  Milz.  In  den  Nieren 
Staaun^fayperämie.  Magen  und  Dünndarm  normal.  Das  Colon  bis  ab- 
wärts einen  Zoll  über  dem  Sphincter  externus  mit  Blut  gefüllt  und  die 
Schlehnhaut  blutig  imbibirt.  Eine  Quelle  der  Blutung  konnte  nicht  ent- 
deckt werdeBk 

24.  Anna  Scheve,  1  Jahr  alt.    1870.    Pneumonia  chronica. 
Kektam  normal,  etwas  roth. 

Nach  vier  Tagen  katarrhalische  Entzündung  des  Rektum.  Neutrale 
irelbliche  dünnflüssige  Stuhlgänge. 

25.  Herrmann  Bollert,  6  Wochen  alt.  1870.  Conjunctivitis.  Soor 
id  Munde.  Katarrhalische  Entzündung  des  Rektum;  nach  hinten  eine 
kleine  intensiv  geröthete  Stelle. 

26.  Johannes  Hauck,  7  Jahre  alt.  1870.  Hypertrophla  et  Dila- 
tatio  cordls.  Inauffic.  valv.  mitralis.  In  beiden  Lungen  verdichtete  Heerde. 

Vier  Wochen  nach  der  Aufnahme  die  Stuhlgänge  mit  Eiter  und  Biut 
gemischt. 

Zehn  Tage  später  die  Schleimhaut  des  Rektum  stark  gewulstet,  leicht 
blotend,  an  einzelnen  Stellen  mit  gelblichen  eitrigen  Exsudaten  belegt. 
Solot.  argent.  nitric.  als  Clysma. 

Sektion:  Linke  Lunge  stark  angelöthet.  Im  rechten  Pleurasack 
ein  miaiigei  Transsudat.  Oesophagus,  Larynx,  Trachea  gelbroth  tingirt. 
BronchialdrUsen  massig  geschwellt. 


Becble  hange:  Hilisrtaberkel  subplenral  ood  im  Pareiicfajin,  Peri' 
broDchiti«  nnd  eiozeliie  pDCODODÜebc  Beerde. 

Linke  liVige:  Alt«  IndanlioDen  and  Bronchiektasieen,  mosserdem 
circnmieripte  pnenmoniaclie  H«crde.  inm  ThcU  in  TcTkisang.  Hjper- 
trophia  et  Dilaiatio  cordU.  If«ehaai«ebc  In*nfBci«n(  der  VbItdIb  mitTs- 
lij.     TrauMadat  im  Periurdiiun. 

SeroMS  TntuMiidtt  im  Bsaebfelliack.  Miliare  Taberkalose  im 
OmentOD)  majni.  Leber  mit  dem  Zwerchfell  rerlotbet;  zwUcbeo  beiden 
käsige  Heerde.  PemplenitU,  HiU  mataeh,  mit  gelbtieben  Knötchen. 
Nephritis  lioiilra  mit  Zerf&ll  nnd  TerkSanng.  Nebsanieren  mit  gelbliehen 
kiaifen  Heerden  dnrchietit.  Hechte  Niei«  normaL  UesenterialdrÜaeD 
■tark  gcicbwettt  nnd  verklal,  mit  ceatralem  Zerfall. 

An  der  Valrala  Banbinl  und  im  Dickdarm  roodltche  follihDläre  Ge- 
■«biräre.  Hektam  stark  acfaiefrif',  mit  vielen  kleinen  folliknlXreD  Ge- 
Bchwfiren. 

27.  Bertbs  Webrmann,  5  Jahre  atl.  1871.  Dipbtheritis  genital., 
welcher  Procew  sich  über  das  Periniom  bis  in  den  jnns  nnd  Mastdarm, 
soweit  man  bei  starkem  Anseinanderaiehen  die  Falten  des  Spbincter  ei- 
(emiu  sehen  konnte,  rrstreckte.  Chinin,  sulphar.  ioDerlich,  örtl.  Kai. 
hypermangan. ,  Kai.  cbloric.  Tollkommene  Heilang  mit  missigem  Sab- 
stanETerlnst.  Monate  lang  nachher  lebhafte  Schmerzen  beim  ütiihlgang 
wegen  kleiner  wunder  Stellen  in  der  fichleimhant  des  Anns,  desshalb  Za- 
tückhaltong  der  Defäkation  und  mehrtägige  Verstopfang.  Später  Tollkom- 
mene  Kestitatio  in  integrum. 

28.  Schladerbeck's  Tochter,  2  Jabre  alt.  ISfiS.  (Joamal  für 
Kinderkrankheiten  von  Behrend  and  Hildebrand  B.  XXXVIII  p.  260.) 
Acht  Tage,  bcTor  ich  das  Kind  gesehen,  soll  Moma  genitalinm  entstanden 
sein.  Hauptsächlich  die  Labia  minora  nnd  die  hintere  Wand  der  Vagina 
ergriffen.  Zehn  Tage  später  Abatosinng  der  brandigen  Partieen.  Die 
kleinen  Labien  fast  ganx  serstört.  Die  hintere  Wand  der  Vagina,  die 
vordere  des  Rektum,  das  dsEwisehenliegende  Zellgewebe  Tollkommen 
serstört,  so  dais  die  Faeces  dnrcb  die  Vagina  entleert  werdeo.  Labia 
majora,  Perinaeam,  Anns  vollkommen  erhalten.  Dnrch  Vemarbnng  wurde 
die  Oeffnung  Ewischen  Vagina  and  Rektum  so  verkleinert,  dass  siqh  nur 
dünnflüssige  Faeces  dnrch  dieselbe  entleerten  nnd  sonst  die  Sedes  wieder 
dnrch  den  Anns  abgingen.  Weiterer  Verlauf  unbekannt,  da  ich  daE 
Kind  nicht  wieder  gesehen  habe. 

29.  Alwine  Möhring,  9  Jahre  alt.  IS?!.  Cozitis  ainistra,  Typhtu 
abdomin  slis. 

Sektion:  Terkäsnng  der  Tracbealdrüsen.  Alte  TnberknloBä  der 
Longen.   Milz  gross,  missfarbig,  matsch.   Rektum  beträchtlich  ausgedehnt. 

30.  Wilhelm  Eamlow,  7  Jabre  alt.  1870.  Pedea  valgi,  Pneu- 
monia  chronica.  ■ 

Sektion:  Käsige  cbroniscbe  Pneumonie.  Pleuritiscfaer  Ergnss  links. 
Ränder  der  Mitralklappe  verdickt.  Leber  stark  mit  Fett  gefüllt.  Grosse 
sehr  matsche  Milz.  An  der  OberSäebe  der  rechten  Niere  kleine  Apo- 
pleiieeD.     Darms chleimbant  geschwellt. 

Rektnni  stark  nsch  rechts  gelagert,  im  unleren  Abschnitt  lebhaft 
gerötbet. 

31.  Paul  Plüicber,  6  Jahre  alt.     1870.    Bjdropi  notversatis. 
Sektion:     Im   rechten  Cavum  Pleura«   wenig   helles,  im  linken  eine 

trächtliche  Menge  blutigen  Transsodats.  Oesophagus  massig  geröthet, 
i  unteren  Abschnitt  diphtheritische  Infiltrate. 

Linke  Lange  comprimirt,  betrScbtIiche  plenritischo  Schwarte.  In 
r  Tiefe  einige  käsige  Heerde. 

Rechte  Lnnge:  Bronchiolitis,  Oedem,  in  der  Spitie  etliche  käsige 
eerdc.     Am  Pericardium  einzelne  ranbe  Stellen. 

Massiges  Transsadat  im  Cavum  Peritonaei.  , 

Leber  stark  mit  Fett  gerullt.  Portaldrüsen  markig  geschwellt  und 
rkäst.    Milx  gross,  matsch. 
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MeMDterialdrüsen  stark  geBchwellt  und  verkäst.  Peierscbe  Haufen 
geschwellt,  sum  Theil  ausgefallen. 

Bektam  nach  links  gelagert,  mit  einzelnen  gerötheten  Inseln. 

32.  Amandas  Frischer,  6  Jahre  alt.     1870.    Ostitis  humeri. 
Schleimhaut  des  Rektum  normal,  nach  vorn  kleine  flache  Ulcerationen. 

Reaktion  schwach  sauer. 

33.  Carl  Hein,  5  Monate  alt.     1870.-   Entzündung  des   Dickdarms. 
Sektion:    Doppeltseitige  Streifenpneumonte  mit  Emphysem.     Leber 

nut  Fett  gefüllt.  Magen  und  Dünndarm  blass.  Mesenterialdrüsen  massig 
geschwellt.  An  der  Valvula  Banhini  einzelne  Follikel  ausgefallen.  Vom 
Beginn  des  Colon  bis  in  den  Mastdarm  herab  reichliche  kleine  Apo- 
plexieen.  Mehr  oben  entschiedene  Entzündung.  Daneben  einzelne  kleine 
(reschwfire.  Auf  der  ganzen  Schleimhaut  des  Dickdarms  und  Rektum 
liegt  ein  schwaches  diffuses  crouposes  Exsudat. 

34.  Franz  Gland,  3  Jahre  alt.  1870.  Rhachitis.  Stuhlgang  bräun- 
lieb,  neutral.  Mastdarmschleimhaut  massig  geröthet.  Nach  hinten  ein 
kleines  katarrhaUsches  Ulcus. 

36.  Bert  ha  Krüger,  2  Jahre  alt.  1870.  Cat.  intestinalis,  verbrei- 
tetes Oedema. 

Rektom  geröthet.  Stuhlgang  schleimig,  grüngelb,' sauer.  Acht  Tage 
nach  der  Aufoahme  interkurrenter  Prolapsus  ani. 

Stuhlgang  bleibt  sauer,  wird  aber  breiig  und  gelb.  Schleimhaut  des 
Kektsm  stark  geschwellt  und  geröthet,  von  neutraler  Reaktion. 

36.  Georg  Metz,  9  Monate  alt.    1870.    Pneumonia  chronica. 

M  astdarmschleimhant ,  namentlich  nach  hinten,  stark  geröthet. 
Stahlgang  weissgelb,  etwas  sauer. 

Sektion:  Katarrhalische  Geschwüre  im  Larynx  und  in  der  Trachea. 
Trschealdrusen  zum  Theil  geschwellt  und  verküst.  Im  rechten  unteren 
Lappen  chronische  Pneumonie  mit  Exkavationen.  Milz  matsch,  zottige 
Wochemngen  der  Kapsel.  Magen  und  Dünndärme  blass.  Einzelne 
solitSre  Follikel  des  Dickdarms  geschwellt. 

Bektam  steigt  nach  rechts  oben  in  die  Höhe.  Das  S  romanum  biegt 
lieh  dann  in  einer  Schlinge  nach  links  abwärts,  um  dann  links  wieder 
in  die  Hohe  zu  steigen.  Schleimhaut  schwach  geröthet,  Längsfalten 
stark  entwickelt. 

37.  Anna  Majer,  6  Jahre  alt.     1870.    Typhus,  Diphtheritis. 
Am  16.  November  aufgenommen.    Seit  acht  Tagen  krank. 

Am  22.  November  Diphtheritis  lab.  major,  et  praeput.  clitorid.  Der 
gleiche  Process  circa  anum  bis  zum  Sphinct.  extern,  und  einzelne  Heerde 
etwa  zwei  Zoll  aufwärts  in  der  Mastdarmschleimhaut. 

Am  83. :  Der  Process  der  Genitalien  im  Zunehmen,  im  Rektum  nicht 
weiterverbreitet.  Zellgewebsentzündungen  im  Genick  und  in  der  Gegend 
des  rechten  Ellbogens. 

Am  26.:    Ing^inaldrüsen  nicht  geschwellt. 

Am  28.:  Abscess  am  rechten  Ellbogen  geöffnet.  Tod  am  29.  No- 
Tember. 

Sektion:  An  der  vorderen  Brustfläche  ein  subkutaner  Eiterheerd. 
Diphtheritis  in  der  oberen  Partie  des  Oesophagus.  Trachealdrüsen  ge- 
schwellt, zum  Theil  verkäst.  In  beiden  Lungen,  sowohl  in  der  Tiefe, 
ah  sabplenral,  käsige,  eitrige,  jauchige  Heerde.   Milz  gross,  etwas  weich. 

Magen-  und  Darmschleimhaut  normal. 

Rektum  in  der  Mittellinie.  In  der  Schleimhaut  einzelne  diphtheri- 
tJiche  zerfallene  Geschwürstellen. 

38.  Carl  Diel,  134  Jahr  alt.    1871.    Bronchitis. 
Mastdarmschleimhaut    blass ^    mit    geschwellten   Drüsen,    neutraler 

KeAktion. 

39.  Ida  Busse,  1  Jahr  8  Monate  alt.  1870.  Cat.  intestin.,  Hy- 
drops. Mastdarmschleimhaut  normal,  Stuhlgang  breiig,  grünlich,  neutral. 
Fünf  und  eine  halbe  Woche  nach  der  Aufnahme  mit  Pneumon.  circum- 
Kiipta  gestorben. 


138 

Sektion:  Beträcht].  TraDssad&t  im  Cftvnm  Peritonaei  et  Plenr. 
Trachealdrüsen  g^eschwellt  and  verkäst.  Aaf  beiden  Lungenplenren 
einzelne  miliare  Knötchen.  In  beiden  Langen  sahireiche  käsige  Heerde. 
Pericardium  geröthet  and  verdickt.  Transsudat  in  demselben.  Bauch- 
fell geröthet,  mit  miliaren  Knötchen  bedeckt.  Leber  mit  Fett  gefüllt. 
Capsel  der  Milz  mit  miliaren  Knötchen  and  JSkchymosen.  Gewebe 
matsch.  Mesenterialdriisen  beträchtlich  geschwellt  nnd  znm  Theil  ver- 
käst.   Magen,  Gedärme  normal. 

Rektum  etwas  nach  rechts  gelagert  Schleimhaut  geröthet  nnd  ge- 
schwellt. 

40.  Hedwig  Lehrmann,  4  Monate  alt.  1870.  Syphilis.  Eczem 
am  Hinterkopf  and  den  unteren  Extremitäten.  Rhagaden  um  Mund  and 
After.  Hals-  und  Nackendrüsenstränge,  die  Axillar-  and  Inguinal-Driisen 
geschwellt.  Heiserkeit:  Epiglottis  geschwellt  und  geröthet,  mit  einigen 
kleinen  flachen  Geschwüren.    Tod  zehn  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion:  In  der  rechten  Lunge  hinten  eine  streifenförmige  Atelek- 
tase. Larynx  blass,  Ulcera  geheilt.  Amyloide  Degeneration  der  Leber. 
In  beiden  Nebennieren  einzelne  miliare  Knötchen.  Schleimhaut  des 
Magens  und  der  Gedärme  blass. 

Die  obere  Partie  des  Rektum  blass,  die  untere  schiefergrau. 

41.  Bernhard  Gerstmann,  1  Jahr  4  Monate  alt.  1870.  Coigunc- 
tivitis.  \ 

Schleimhaut  des  Rektum  blass  und  neutral.  Nach  hinten  ein  kleines 
flaches  Ulkus. 

42.  Bertha  Richow,  4V|  Jahre  alt.  1870.  Pneumonia  chronica, 
Tuberculosis  miliaris  acuta. 

Mastdarmschleimhaut  blass,  dunkler  schleimiger  Stuhlgang.  Tod 
9  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion:  Trachealdrüsen  geschwellt  und  zum  Theil  verkäst.  Beide 
Lungen  mit  miliaren  Knötchen  darchsetzt.  Im  linken  unteren  Lappen 
ein  käsiger  Heerd.  Die  Convexität  des  rechten  Leberlappens  mit  dem 
Zwerchfell  verlöthet;  ebendort  zahlreiche  miliare  Knötchen.  Milz  matsch, 
schmutzig  rothbraun;  im  Parenchym  wie  auf  der  Capsel  zahlreiche  miliare 
Knötchen. 

.  Schleimhaut  des  Magens  und  Dünndarms  massig  geröthet.  Dicht 
über  der  Valvula  Bauhini  einzelne  kleine  flache  Geschwüre.  Dickdarm 
normal.  Rektum  nach  links  gelagert.  Die  Schleimhaut  dicht  über  dem 
Sphincter  exte  mos  tiefroth. 

43.  Elise  Volz,  8  Monate  alt.  1871.  Brandige  Zellgewebsent- 
Zündung  in  der  linken  AxUla. 

Sektion:'  Larynx  massig  geröthet.  In  beiden  Lungen  hinten  ein 
Streifen  Von  Atelektase. 

Schleimhaut  des  Magens  und  des  Dickdarms  etwas  geröthet ,  des 
Dünndarms  blass.  Dicht  über  der  Valvula  Bauhini  Entzündung  und 
theil  weiser  Ausfall  der  Peierschen  Haufen. 

Die  Längsfalten  des  Rektupi  stark  entwickelt.  Die  untere  Partie 
des  Rektum  lebhaft  geröthet. 

44.  Herrmann  Schultz,  2^/f  Jahre  alt.   1871.  RhachitiSy^Variolois. 
Mastdarmschleimhaut  blass,  neutral. 

Achtzehn  Tage  nach  der  Aufnahme  Variolois.  Später  Streifenpneu- 
monie,  Diphtheritis  des  rechten  äusseren  Ohres  und  der  Mundschleimhant. 
Nach  einigen  Tagen  auch  Diphtheritis  des  linken  äusseren  Ohres« 

Sektion :  Pneumonie  links  normal  abgelaufen,  rechts  hinten  Induration. 
Leber  mit  Fett  gefüllt.    Milz  matsch  und  missfärbig. 

Magen  massig  geröthet.    Dünn-  und  Dickdarm  blass. 

Mastdarm  stark  nach  links  gelagert.  Dicht  über  dem  Anus  einige 
kleine  flache  Geschwüre  mit  grauem  Rande.  Ausserdem  die  solit&rcn 
Follikel  des  Mastdarms  in  reichlicher  Menge  ausgefallen. 

46.  Richard  Degner,  8  Jahre  alt.  1871.  Meningitis  traumatica. 
Sopor,  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  der  linken  Extremitäten. 
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Tod  nach  eUamptischen  Anfüllen. 

Sektion:  Entzundang  der  Glandula  pituitaria,  eitriger  Ergoss  um 
dieselbe  und  yerbreitete  ba«ilare  Meningitis  ohne  Tnberkalose. 

Dänndarmschleimhaut  massig  geröthet.  Dickdarm  bis  zur  Hälfte 
des  Colon  deseendens  normal.  Von  hier  bis  zum  Sphlnoter  externns  die 
Schleimhaut  stark  geröthet  und  geschwellt,  mit  zahlreichen  crouposen 
Fetzen  belegt,  zwischen  denen  sich  kleine  diphtheritische  Infiltrate 
befinden.  In  der  Mitte  des  Colon  deseendens  und  im  Rektum  ein  rund- 
licher Poljp.  Das  Rektum  steigt  nach  rechts  in  die  Höhe,  das  S 
romanum  biegt  nach  links  über,  nachdem  es  zuvor  sich  mit  einer  Schlinge 
in  das  kleine  Becken  gesenkt  hat. 

46.  Fritz  Pieper,  2  Jahre  alt  1871.  Stomatitis.  Noma  an  Unter- 
lippe und  Kinn. 

Sektion:  Croup  im  Aditus  laryngis.  Trachealdrüsen  zum  Theil  ver- 
käst. Lungen  pigmentirt.  An  der  Oberfläche  und  im  Innern  miliare 
Knotehen.  Schleimhaut  des  Magens  und  der  Gedärme  blass.  Rektum 
^rothet,  mit  starken  Längsfalten. 

47.  August  Sohnitzler,  2  Jahre  alt  1871.  Variolois,  Rhachitis, 
est.  intestinalis. 

Mastdarmschleimhaut  geröthet,  mit  einzelnen  flachen  katarrhalischen 
Gesehwuren.     Stuhlgang  dünn,  graugelb,  alkalisch. 

48.  Carl  Krüger,  1  Jahr  alt     1871.    BronchiÜs. 

Sektion:  Links  hinten  massige  Mengen  eitrigen  Ergusses,  dem  ent- 
sprechend massige  Schwarten  auf  der  Lunge.  Bronchiolitis  in  beiden 
Longen.    Rechts  hinten  beginnende  Verdichtung. 

Mesenterialdrüsen  geschwellt.  Magen  und  Dünndarm  blass.  Valvnla 
Banhini  gesehwellt  und  geröthet. 

Im  Dickdarm  und  Rektum  stark  entwickelte  Follikel.  Starke 
Längsfalten  im  Rektum.  S  romanum  um  das  Doppelte  ausgedehnt,  am 
Eingang  und  Ausgang  verengt. 

49.  Paul  Heinemann,  1  Jahr.    1871.    Tuberculosis  miliaris  acuta. 
Sektion:    Oesophagus,   Larynx,   Trachea  geröthet.     Miliare  Tuber- 

kalose  beider  Lungen  aussen  und  innen;  rechts  oben  käsige  Heerde. 
Bronebialdrüsen  stark  geschwellt  und  verkäst.  An  der  Herzspitze  ein 
graues  miliares  Knötchen. 

Leber  mit  Fett  überfüllt  und  zahlreiche  miliare  Knötchen  ent- 
haltend. Milzkapsel  mit  grauen  Tuberkeln  besetzt.  In  beiden  Nieren 
etwa  swolf  kleine  Tuberkel.  Mesenterialdrüsen  wenig  geschwellt.  Im 
Mesenterium  des  Dünndarms  kleine  Tuberkel. 

Katarrhalische  Schwellung  der  Dünndarmschleimhaut.  Peierscho 
Drüsenhaufen  geschwellt,  zum  Theil  ausgefallen. 

Im  Rektum  zwei  kleine  runde  katarrhalische  Geschwüre. 

50.  Augaste  Raabe,  12  Jahre.  1871.  Hypertrophia  et  Dilatatio 
cordis.  Insi&c  valv.  mitralis.    Allgemeine  Tcanssudate. 

Sektion:  Beträchtliche  Transsncutte  im  Brustfellsack.  Rechte  Lunge 
mit  dem  Perikardium  verlöthet  und  comprimirt.  Lungen  blutreich  und 
odematös.    Trachea  geröthet. 

Vollständige  Verlöthung  der  beiden  Blätter  des  Perikardium. 
bsofficienz  der  Valv.  mitralä. 

Leber,  Milz,  Pankreas  und  Nieren  sehr  derb. 

Im  Magen  zahlreiche  Sugillationcn.  Dünndärme  normal.  Valv. 
Baahini  sUrk  geröthet 

Rektum  nach  rechts  aufsteigend,  das  8  romanum  dann  nach  links 
überbiegend.  Schleimhaut  stark  eeröthet,  stark  ausgesprochene  Längs- 
falten. Solitäre  Follikel  in  reidilicher  Menge  ausgefallen.  Röthung 
der  Hehleimhant  und  Ausfall  der  Drüsen  ebenso  im  Colon  deseendens. 

61.  Ernst  Stein,  6  Jahre.  1871.  Hydrops  universalis  ex  inani- 
tione.  Cat  intestinalis.  Abscedirendo  Zellgewebsentzündung  auf  der 
Itaken  Seite  des  Anus. 
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Am  6.  Juni:  Das  Rektum  stark  g^erÖthet,  mit  kleinen  flachen  gelb- 
lichen Geschwüren.     Stuhlgang  dünnflüssig,  gelbgrau,  sauer. 

Am  7.  Juni:  Solnt.  argent.  nltr.   als  Cljsma. 

Am  9.  Juni:  Rektum  massig  geröthet.  Ulcerationen  geschwanden. 
Dünner,  alkalischer  Stuhlgang. 

52.  Martha  Dummert,  6  Monate  alt.  1871.  RhachiUs,  Cat.  in- 
testinalis.   Bronchitis. 

Mastdarm  massig  geröthet.  Gelber,  käsiger,^tark  saurer  Stuhlgang. 

Sektion:  Bronchiolitis.  Einzelne  Fettanhäufnngen  in  der  Leber. 
Magen,  Dünn-  und  Dickdärme  blass.  Mesenterialdrüsen  massig  ge- 
schwellt. 

Rektum  nach  links  gelagert,  oben  blass,  unten  geröthet  und  schiefrig. 
Die  das  Rektum  umgebenden  Drüsen  geschwellt. 

53.  Anna  Böhm,  7  Monate  alt.     1871.    Pneumonia  chronica. 
Rektum,  blass,  Faeces  nicht  sauer. 

Sektion:  Chronische  Pneumonie.     Trachealdrüsen  verkäst. 
Magen  und  Gedärme  blass.  Perikardialblätter  vollkommen  verlöthet. 
Rektum   nach    rechts    gelagert,    mit    dehiscirenden    Follikeln    und 
einzelnen  rothen  Heerden. 

54.  Bernhard  Gerstmann,  2  Jahre  alt.    1871.    Pleuropneumonia. 
Rektum  tiefroth;  Geschwüre  mit  eitrigem  Grund.  Faeces  dünnbreiig, 

sauer. 

Vier  Tage  später  (am  1.  Juni)  Rektum  noch  stark  geröthet,  Ge- 
schwüre flacher.    Faeces  alkalisch,  nach  Natr.  bicarbon. 

Am  9.  Juni.  Rektum  nicht  mehr  so  geröthet ,  keine  Geschwüre  mehr. 
Stuhlgang  dünn,  gelblich,  alkalisch. 

Sektion:  Beträchtliches  perikardiales  Transsudat.  In  der  rechten 
Lunge  käsige  Pleuropneumonie  mit  miliaren  Knötchen.  Mesenterial- 
drüsen stark  geschwellt  und  verkäst. 

Magen  normal.  Dünndarm -Follikel  geschwellt,  die  Peierschen 
Drüsenhaufen  ausgefallen.    Dickdarm  normal. 

Rektum  nach  rechts  gelagert.  Ueber  dem  Sphincter  ein  kleines 
katarrhalisches  Ulkus. 

55.  Lothar.  Z.,  13  Jahre  alt.  (Nach  Angaben  des  Herrn  Dr. 
Wegener).  Erkrankte  vor  etwa  7  Jahren  unter  den  Erscheinungen  einer 
Intermitteus.  Bald  folgten  räthselhafte  Angstanfälle ,  dann  wieder  heftige 
Leibschmerzen  u.  s.  w.  Stuhlgang  meist  völlig  normal,  ebenso  der 
Appetit.  Leib  meist  sehr  aufgetrieben.  Seit  etwa  vier  Jahren  eine 
längliche  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Tiefe  des  Bauchs  rechts  von 
der  Wirbelsäule.  Abmagerung  nahm  sehr  zu.  Vor  einem  Jahr  wurden 
Darmsteine  entleert.  Seit  einem  Jahr  trat  äusserst  heftiger  Tenesmus 
auf,  der  bis  zum  Tode  anhielt.    Allgemeines  Oedem  in  der  letzten  Zeit. 

Sektion:  Aeusserste  Macies.    Allgemeines  Oedem. 

In  der  Nähe  der  Valvula  Bauhini  beginnt  eine'  Verengerung  des 
Coecum,  welche  sich  auf  das  Colon  ascendens  in  seiner  ganzen  Aas- 
dehnung erstreckt.  Dasselbe  ist  zusammengeschrumpft  auf  eine  Länge 
von  zwei  Zoll.  Die  Wandungen  sehr  verdickt.  Das  Lumen  dieser 
Darmpartie  nicht  viel  grösser  als  ein  dicker  Federkiel.  Das  Ileum, 
welches  mit  dem  Colon  ascendens  verlöthet  war,  sehr  stark  ausgedehnt 
wie  ein  Sack;  die  Schleimhaut  zeigt  viele  Geschwüre  und  enthält  zwei 
Darmsteine  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Das  Ileum  ist  ebenfalls 
mit  der  nach  rechts  liegenden  Schlinge  des  S.  romanum  verlöthet  Die 
Wandungen  des  letzteren  und  dos  Rektum  stark  verdickt,  die  Schleim- 
haut voll  von  Geschwüren  und  kleinen  Polypen.  Letztere  sehr  zahl- 
reich (50 — 60]  von  Erbsen-  bis  Bohnen -Grösse  und  blauröthlicher 
Farbe.    Zahlreiche  Verlöthungen  der  Darmschlingen  unter  einander. 

Die  convexe  Fläche  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell  fest  verlöthet. 
Die  Milz  weisslich  durch  alte  sehnige  Narben. 

56.  N.,  Mädchen,  8  Jahre  alt.    1871.     Djsenteria. 
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Heftiger  Tenesraus.  Sehr  häufige  Entleerungen  von  Schleim,  Eiter 
und  Blat,  denen  wenig  nnd  selten  Faeces  beigemischt  sind. 

Die  Untersuchung  des  Rektum  ergiebt  eine  sehr  geschwellte  und 
tiefrothe  Schleimhaut,  welche  reichlich  mit  crouposen  Fetzen  bedeckt 
war«  welche  fest  anhafteten.  Die  Behandlung  bestand  in  der  inneren 
Darreichung  von  Calomel  und  Injektionen  in  das  Rektum  von  Solut. 
argent.  nitric.  Am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  Nachlass  der 
geflammten  Erscheinungen.  Rektum  blässer,  die  crouposen  Fetzen  zum 
Theil  abgestossen.  Tenesmus  hat  nachgelassen.  Sedes  seltener ,  fäkulent 
nnd  weniger  und  seltener  mit  Eiter  und  31ut  gemischt.  Die  weitere 
Beobaehtnng  wurde  durch  eine  von  mir  unternommene  Reise  unter- 
brochen. 

57.  Carl  Kuklusch,  l'/«  Jahre  alt.  1871.  Rhachitis,  Streifen- 
pneomonie. 

Stark  saurer  Stuhlgang.  An  der  hinteren  Wand  des  Rektum  ein 
Geschwür  mit  gelblichem  Grunde.  Plötzlicher  Tod  drei  Tage  nach  der 
Untersaehung. 

Sektion:  Links  hinten  unten  Streifenpneumonie.  Im  Mastdarm 
zahlreiche  geschwellte  Follikel. 

58.  Mathilde  Adelt,  4  Monate.  1871.  Diphtheritis  des  Colon 
and  Rektum. 

Sopr  im  Munde.  Allgemeines  Oedem.  Intestinalkatarrh,  gelbe 
dtniiflässige  Sedes.  Geringer  Prolapsus  ani.  Clysmata  von  solut.  argent. 
nitric. 

Ilastdarmschleirohaut  lebhaft  geröthet  und  geschwellt,  mit  crouposen 
Fetsen  bedeckt,  die  sich  durch  lebhaften  Druck  mit  dem  Charpiepinsel 
abstreifen  lassen  und  blutende  Stellen  hinterlassen.  Ausserdem  ver- 
einzelt gelbe  ulcerirte  Stellen.     Tod  vier  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion:  Im  Oesophagus  einzelne  hyperämische  Stellen.  Lungen 
normal,  Trachealdrüsen  nicht  geschwellt. 

Rektum  nach  links  gelagert.  Von  der  Valvula  Bauhini  bis  zum 
Sphincter  extemus  eine  gleichmässige,  grau  röthliche  diphthe ritische 
lofiUration,  die  besonders  stark  im  Mastdarm  ist.  Dicht  über  dem 
äphincter  ulcerirte  Stellen. 

59.  Elise  Gar bitz,  20  Wochen  alt.     1871.     Dyssenterla. 
Lebhafter  Tenesmus,  massiger  Prolapsus  ani  nach  dem  Stuhlgänge. 

Faeoes  nicht  entleert,  dagegen  geringe  Mengen  von  Eiter,  Schleim  und 
ziemlich  viel  Blut.    Umgegend  des  Anus  geröthet. 

Schleimhaut  des  Rektum  stark  geschwellt,  tiefroth,  mit  crouposen 
Fetzen,  welche  sich  hie  und  da  abstreifen  lassen,  belegt.  Die  Schleim- 
haot  sowie  die  Faeces  reagiren  neutral. 

Am  30.  Oktober  Calomel  verordnet. 

Am  1.  November:  Solut.  argent.  nitr.  zu  Klystieren. 

Am  2.  November:  Rektum  nicht  mehr  so  roth  und  geschwellt.  Die 
cronposen  Fetzen  sind  abgestossen,  dagegen  gewahrt  man  verschiedene 
kleine  diphthcri tische  Geschwüre.  Tenesmus  geringer,  Beschaffenheit 
d«r  Sedes  unverändert.     Pulv.  liq.  op. 

Am  d.  November:  Mastdarmschleimhaut  viel  blasser,  wenig  ge- 
Khwellt,  neatraL  Die  Geschwüre  sind  geschwunden  bis  auf  einige, 
weiche  ihren  Sitz  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Rektum  dicht 
oberhalb  des  Sphincter  haben.  Tenesmus  ist  ziemlich  geschwunden. 
Ziemlich  häufiger  Stuhlgang,  gelblich,  kothig,  nur  hie  nnd  da  etwas 
Hiat  dazwischen. 

Tod  aiD  7.  November. 

Sektion :  In  der  rechten  Lunge  oben  käsige  Pneumonie  in  der  Mitte, 
Ton  einer  Zone  von  Bronchiolitis  umgeben.  In  dem  verdichteten  Ge- 
webe eine  Caverne  von  1  Centimeter  Durchmesser.  Miliartuberkel  durch 
<ten  ganzen  Lappen  verstreut.  Die  übrige  rechte  und  die  ganze  linke 
Lange  emphysematös.  Partielle  Fettanhäufungen  in  der  Leber.  Zottige 
Wuehernngen  auf  der  Milzkapsel. 

Jahrbueh  f.  KinderheUk.  N.  F.  V.  10 
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Bektam  etwas  nach  rechts  g^elagert.  S.  romanum  mit  einer  kleinen 
Schlinge  nach  abwärts  und  dann  nach  links  gehend. 

Im  Ileum  diphtheritische  längliche  Infiltrate,  die  theila  auch  die 
Peierschen  Drüsenhanfen  befallen  aud  dann  zum  Ausfall  gebracht  haben, 
theils  noch  persistiren  oder  entsprechende  kleinere  oder  grössere  Sab- 
stanzverluste  verursacht  haben.  An  der  Valvuia  Bauhini  und  auf  ihr 
eine  grössere  folliculare  Ulceration.  Im  Coecum,  Colon  und  Rektum 
starke  Schwellung  und  tiefrothe  Färbung  der  Schleimhaut,  welche  im 
S.  romanum  heller  und  im  Rektum  theilweise  bläulich  gefärbt  ist. 
(Argent.  nitric?)  Die  solitären  Follikel  stark  geschwellt.  Hie  und  da 
einzelne  Geschwüre  im  Rektum,  grössere  namentlich  dicht  über  dem  Anas. 
Mesenterialdrüsen  nicht  geschwellt. 

60.  Emma  Duwe,  3%  Jahre  alt.  1871.  Pneumonia  et  Tuberculosis 
chronica. 

In  beiden  Lungen  die  physikalischen  Zeichen  von  Bronchialkatarrb, 
hie  und  da  Erscheinungen  von  Consonanz.  Perkussionsschall  beider  Lungen 
ziemlich  gleich.  Allgemeines  Oedem  der  Körperoberfläche.  Transsudat 
im  Cavum  Peritonaei  und  in  den  Pleurasäcken. 

Mastdarmschleimhaut  massig  geröthet.  Stuhlgang  dünnflüssig,  gelb- 
lich, sauer. 

Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Im  Verlauf  der  Krankheit  tritt  über  der  rechten  Lunge  vom  oben 
Dämpfung  auf.  AUmähliger  Collapsus,  Zunahme  der  Transsudate  und 
Tod. 

Sektion:  Transsudat  im  Bauchfellsack  und  beiden  Pleurasäcken, 
ebenso  Hydrops  pericardii.  Beide  Lungen  mit  der  Brustwand  hinten, 
seitlich  und  unten  ziemlich  fest  verlöthet. 

In  der  Trachea  blutig  schaumiger  Schleim  mit  massiger  Röthungf 
der  Schleimhaut.  Miliartuberkel  in  der  letzteren,  theilweise  nament- 
lich oberhalb  der  Bifurkation  und  der  Bronchi  mit  Uebergang  in  Zerfall 
und  Geschwürsbildung.  Tracheal-  und  Bronchial -Drüsen  verkäst,  zum 
Theil  mit  centralem  Zerfall. 

Bei  beiden  Lungen  die  Lappen  ziemlich  verwachsen.  Das  Gewebe 
derb  und  knotig  anzufühlen.  Blaugrane  Farbe.  In  der  Visceralpleura 
zahlreiche- miliare  Knötchen.  In  beiden  Lungen,  in  den  oberen  Par- 
tieen  mehr  als  in  den  tieferen,  zahlreiche  peribronchitisehe  käsige 
Heerde,  dazwischen  reichliche  Mengen  von  grauen  und  auch  käsigen 
miliaren  Knötchen.    In  den  unteren  Lappen  massiges  Oedem. 

Herz,  grosse  Ge fasse  normal. 

In  der  Kapsel  der  Leber  miliare  gelbe  Tuberkel.  Ebenso  im 
Parencliym,  und  ausserdem  Tuberkulose  von  Gallengängen. 

Milz  derb,  blauroth,  in  Kapsel  und  Parenchym  reichliche  gelbe 
Tuberkel.  Ausserdem  käsige  Heerde,  die  sich  von  der  Kapsel  in  verschie- 
dener Form  und  Ausdehnung  in  die  Tiefe  erstrecken. 

Mesenterialdrüsen  massig  geschwellt  und  theilweise  vorkäst. 

Magen  und  Dünndärme  normal.  Follikuläre  Entzündung  und  Ver- 
seil wärung  der  Valvuia  Bauhini.     Dickdarm  normal. 

S.  romanum  und  Rektum  geröthet  und  geschwellt.  In  beiden  gelbe 
Knötchen,  zum  Theil  in  Zerfall  und  Geschwürsbildnng  begriffen.  Im 
Rektum  diese  Processe  lebhafter  und  hochgradiger  entwickelt.  Massige 
Schwellung  der  um  das  Rektum  gelegenen  Drüsen. 

61.  Hermann  Dill  bäum,  2  Jahre  alt.  1871.  Wegen  Keratitis 
chronica  aufgenommen. 

Wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  Stuhlgang  dünn,  mit  käsigen 
Flocken  gemischt,  gelbgrüu ,  stark  sauer. 

Später  Oedem  der  unteren  Extremitäten. 

Gegen  den  Durchfall  wurde  Plumb.  acet.  c.  pulv.  opii  gereicht. 

Fünfzehn  Tage  nach  der  Aufnahme  (am  9.  November)  Rektnm  ge- 
riHhet,  mit  vielen  (lescliwüren,  neutrale  Reaktion 

Am  10.  November:  Rektum  blasser.     Reaktion  neutral. 
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Am  12.  November:  Rektum  blasser.  Zahlreiche  kleine  Ulcerationen 
Qnd  mit  dem  Pinsel  abstreifbare  croapose  Flocken.  Häufiger  Stnhl- 
ganf^  mit  Teiiesmas.  Sehr  schleimige  Sedes  mit  etwas  Eiter  und  Blut, 
und  neutraler  Reaktion.  Täglich  zwei  Clysmata  mit  Solut.  argent.  nitric. 
Am  13.  November:  Rektum  blasser.  Einzelne  Geschwüre.  Stuhl- 
gang sauer,  dünnflüssig,  mit  einzelnen  gelben  Stücken. 

Am  14.  November:  Schleimhaut  blasser.    Reaktion  neutral. 
Sektion:  Massiges  Transsudat  im  Bauchfellsack. 
Aditns   Laryngis  geröthet.     Oberflächliches  Emphysem   der  Lungen. 
Diffbse  Fettäberfullung  der  Leber. 

Magen  normal.     Mesenterialdrüsen  massig  geschwellt. 
Dünndarm     massig    geröthet.      Schwellung    der    solitären    Follikel, 
Ausfall  der  Peierschen  Drüsenhaufen.     Diphtheritischer  Zerfall    an   der 
V&lvnU  Banhini. 

Mesenterialdrüsen  des  Dickdarms  und  des  Rektum  geschwellt.  Sämmt- 
Uehe  Behichten  der  Wandung  des  Colon  und  Rektum  verdickt  und  starr. 
Dicht  gedrängt  stehende,  hügelige  Erhebungen  der  Schleimhaut  und  des 
snbroukösen  Gewebes  im  Colon  von  Linsen-  bis  Bohnen -Grösse,  an  der 
Oberfläche  zum  Theil  blutig  imbibirt,  in  den  dazwischen  befindlichen 
Furchen  grössere  und  kleinere  Ulcerationen,  von  zerfallenen  Gewebs- 
resten bedeckt.  Das  Rektum  ohne  diese  Erhebungen,  die  Schleimhaut 
geschwellt,  mehrere  grosse  buchtige  Ulcerationen  mit  diphtheritisch  zer- 
fallenen Gewebsresten,  namentlich  dicht  über  den  Sphincter. 

62.  Carl  Fenner,  4%  Jahre  alt.  1871.  Mit  Eczema  capitis,  am 
16.  Jnli  aufgenommen.     Rektum  blass,  mit  schwach  sauerer  Reaktion. 

Am  25.  August  entwickelt  sich  Dysenteria,  welchem  Vorgange 
Oedem  der  unteren  Extremitäten  folgt.  Im  September  erholt  sich  der 
Pittient  vollkommen. 

Am  17.  November:  Viermal  Durchfall.  -  Beträchtliche  Dyspnoe. 
Dampfttngf  rechts  hinten  und  seitlich,  Stimmdurchschlag  geschwächt. 
PleDro-pneumonia. 

Soltit.  Chinin,  sulphur.     Warme   Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen. 
Torf  Ä«  demselben  Tage. 

s^ii.Uon:  Gelbgraue  Hepatisation  des  rechten  mittleren  und  unteren 
Lapp^Yis  (akute  gelatinöse  Pneumonie).  Diese  Lappen  mit  der  Brustwand 
wnJL  unter  sich  frisch  verlöthet.  Geringer  Erguss  im'  rechten  Cavum 
Pl^urae.    Im  oberen  Lappen   Hyperämie  und  Bronchitis.     Linke  Lange 

norxB*'* 

Broncbialdrüsen  massig  geschwellt  und  verkäst. 

Knotige  Verdickungen  an  der  Valvula  mitralis  cordis. 

Milz  matsch,  hell.    Magen,  Dünndärme,   Coecum  und  Colon  normal. 

llektum  nach  rechts  aufsteigend.  S.  romanum  horizontal  nach  links 
und  dann  aufsteigend.  Schleimhaut  des  Rektum  gefaltet,  hie  und  da 
flache,  kleine,  von  geröthetem  Rande  umgebene  Ulcera. 

63.  Gnstav  Röhr,  1  Jahr  alt.  1871.  Rhachitis,  Tuberculosis, 
Dysenteria. 

Am  18.  November,  eilf  Tage  nach  dcF  Aufnahme,  traten  die  Sym- 
ptome ?on  Dysenterie  auf.  Mit  massigem  Tenesmus  Sedes  aus  eitrigem 
Schleim  un^  Blut  'bestehend.  Rektum  massig  geröthet,  mit  einzelnen 
croupoten  Fetzen.     Sedes  neutral.     Calomel. 

Am  19.  November:  Massig  geröthete  Mastdarmschleimhant.  Sedes 
neutral,  wenig  mit  Blut  gemischt. 

Am  20.  November:  Stuhlgang  kothiger,  wenig  Blut  enthaltend.  Tod 
darch  Erschöpfung  der  Kräfte. 

Sektion:     Trachealdrüsen    geschwellt    und    verkäst.      Peribronchitis 
ood  Tuberkel  in  reichlicher  Menge  in  den  stark  emphysematosen  Lungen. 
Massiges  Transsudat  im  Perikardium.  In  der  Milz  einige  gelbe  Tuberkel. 
Magen,  Dünndärme,  Valvula  Bauhini  normal. 

Rektnni  ateigt  nach  links   in  die  Höhe,    S.  romanum  biegt  mit  einer 
Meinen  ^^clilinge  nach  rechts  ab.     Vom   Coecum  bis  zum   Sphincter  aiii 
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externns   die  Schleimhaut  stark   geschwellt,   tiefroth,    mit  zerfallendem 
crouposen  Exsudat    belegt,   welches   hie  und   da  noch  anhaftet  und   im 
Wasserstrahl    in  Fetzen    flottirt.      Solitäre  Follikel   in   reichlicher  Zahl 
geschwellt,  zum  Theil  in  Ulceration  begriffen. 
Mesenterial driisen  geschwellt  und  vorkäst. 

Indem  ich  von  den  Vorgängen  im  Rektam,  welche  der 
Chirurgie  anheimfallen;  absehe,  tritt  unfr  als  leichteste  Störung 
der  normalen  Verhältnisse  die  Hyperämie  der  Schleimhaut 
entgegen.  Dieselbe  ist  entweder  diffuser  oder  inselförmiger 
Natur.  Sie  charakterisirt  sich  durch  eine  mehr  oder  weniger 
lebhafte  Röthe  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  Wenn  die 
Schleimhaut  nicht  in  toto  ergrififen  ist,  so  ist  die  hintere 
Wand  des  Rektum  und  namentlich  deren  dicht  über  dem 
Sphinkter  gelegene  Partie  der  bevorzugte  Sitz  partieller 
Hyperämie.  Post  mortem  findet  man  die  nyperämischen  Zu- 
stände meist  geschwunden.  In  einzelnen  Fällen  findet  man 
die  Längsfalten,  mehr  oder  minder  geröthet  und  hervorragend. 
Häufige  Hyperämieen  hinterlassen  schiefrige  Färbung  der 
erkrankt  gewesenen  Schleimhaut.  Auch  in  dieser  Beziehung 
zeichnen  sich  die  Längsfalten  aus.  Ausserdem  findet  man  nicht 
selten  den  Rand  follikulärer  Geschwüre  schiefrig  gefärbt. 

Die  Ursache  dieser  Hyperämieen  liegt  theils  in  der  Be- 
schaffenheit der  Faeces,  namentlich  in  der  sauren  Reaktion 
derselben ,  theils  in  erschwerter  Entleerung  der  Sedes.  Ausser- 
dem kann  eine  ungeschickte  Applikation  oder  reizende  Be- 
schaffenheit von  Clysmata  wie  auch  Suppositorien,  vielleicht 
auch  gewisse,  innerlich  genommene  Medikamente  Anlass  zu 
Hjrperämieen  der  Mastdarmschleimhaut  geben. 

Die  Reaktion  der  letzteren  ist  neutral,  ebenso  die  der  Faeces. 

Eine  Behandlung  dieser  Hyperämieen  ist  wegfällig;  da 
sie  mit  den  Ursachen  von  selbst  schwinden. 

Functionelle  Symptome  solcher  Hyperämieen,  namentlich 
Tenesmus,  blutige  Sedes,  sirid  nicht  vorhanden.  Ebensowenig 
findet  man  Schwellung  der  um  das  Rektum  gelegenen  Lymph- 
drüsen.^ 

Catarrhalische  Entzündungen  sind  überaus  häufig.  Die 
Einführung  des  Spekulum  ist  empfindlich  und  giebt,  wenn 
man  nicht  geschickt  verfahrt,  leicht  zu  kleinen  Blutungen 
Anlass,  um  so  mehr,  jö  beträchtlicher  die  Scli wellung  der 
Schleimhaut  ist.  Der  Drang  gegen  das  eingeführte  Spekulum 
ist  lebhafter  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Die  Schleimhaut  erscheint  massig  geröthet  bis  tiefroth^ 
in  verschiedenem  Grade  geschwellt.  Eine  Schwellung  der 
Drüsen  ist  für  das  untersuchende  Auge  nicht  sichtbar.  Die 
Reaktion  der  Schleimhaut  ist  neutral,  äusserst  selten  etwas 
säuer;  selbst  bei  hochgradiger  Entzündung  ist  die  Säure  nicht 
scharf  ausgeprägt. 

Ein  auffälliger  Tenesmus  ist  nicht  vorhanden.  Sind  die 
Faeces  dünnflüssig,  so  w^erden  sie  nicht  selten   wie  aus  einer 
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Sprilzp  aus  dem  Anus  entleert.  Es  rührt  dies  daher,  dass, 
sobald  die  Faeces  aus  dem  S.  romanum  in  das  Rektum  treten 
und  die  entzündete  Schleimhaut  berühren,  durch  den  Reiz 
derselben  eine  lebhafte  reflektorische  Thätigkeit  der  Muskulatur 
des  Rektum  hervorgerufen  wird.  Bei  hochgradiger  Entzündung 
ist  die  Entleerung  der  Faeces  schmerzhaft.  Die  Faeces  sind 
mit  Schleim  gemischt  und  enthalten  sehr  selten  eine  geringe 
Menge  Blut.  Die  alkalische  oder  neutrale  Beschaflfenheit  der 
Faeces  wird  durch  die  katarrhalische  Entzündung  der  Mast- 
darmschleimhaut  nicht  alterirt.r 

Die  Ursachen  der  katarrhalischen  Entzündung  sind  theils 
dieselben  wie  die  der  Hyperämie,  nur  in  gesteigertem  Grade, 
oder,  und  zwar  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle,  die  saure  Beschaffenheit  der  Faeces.  Aus  dem  Verlauf 
des  Processes  lassen  sich  in  vielen  Fällen  die  Ursachen 
erkennen.  Schwinden  letztere,  so  weicht  auch  in  ziemlich 
kurzer  Zeit  die  Entzündung.  Ist  dieser  Vorgang  in  Folge 
von  Erkältung  entstanden,  so  pflegt  er  in  wenigen  Tagen 
von  selbst  zu  schwinden. 

Wenn  die  katarrhalische  Entzündung  die  Folge  der  sauren 
Beschaffenheit  der  Faeces  ist,  so  bedingt  die  letztere  das 
Besteben  der  ersteren.  Man  beobachtet  demgemäss,  dass, 
wenn  von  selbst  oder  durch  Veränderung  der  Nahrungsmittel 
oder  durch  Anwendung  innerer  Medikamente,  namentlich 
Alkalien,  die  Säure  der  Faeces  nachlässt,  in  gleichem  Grade, 
die  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  einen  Nachlas» 
edahrt  Wird  die  Reaktion  der  Sedes  neutral  oder  alkalisch, 
so  schwindet  mit  dem  längeren  Bestehen  dieser  Beschaffenheit 
die  katarrhalische  Entzündung  mehr  und  mehr  und  schliesslich 
vollkommen.  Dagegen  beobachtet  man,  dass,  wenn  durch 
irgend  welche  Ursache  die  Sedes  wieder  eine  saure  Reaktion 
annehmen,  von  Neuem  eine  katarrhalische  Entzündung  der 
Schleimhaut  eintritt  und  sich  verhältnissmässig  steigert. 

Wie  der  Ablauf  der  Entzündung  von  den  ursächlichen 
Momenten  abhängig  ist,  so  pflegt  sich  dieselbe  etwas  in  die 
Länge  zu  ziehen,  wenn  sie  durch  eine  irgend  wie  beschaffene 
Erkrankung  höher  gelegener  Darmpartieen  bedingt  ist. 

In  Bezug  auf  die  Reaktion  der  Faeces  bestehen  heutigen 
Tages  noch  mannigfache  Irrthümer.  Man  würde  sich  sehr 
läuschen,  wenn  Farbe  und  Geruch  einen  Anhalt  für  die 
Bcurtheilung  abgeben  sollten.  Grüne  und  sauer  riechende, 
namentlich  dünnflüssige  Faeces  reagircn  durchaus  nicht  immer 
sauer.  Man  findet  grüne  wie  andersfarbige,  dünnere  und 
dickere  Sedes  bald  sauer,  bald  alkalisch,  bald  neutral.  Um 
diese  Verhältnisse  mit  Sicherheit  beurtheilen  zu  können ,  thut 
man  am  besten,  die  Reaktion  der  Faeces  innerhalb  des 
Spekulum  zu  prüfen ,  ehe  sie  mit  Urin  gemischt  sein  können. 
In  Ausnahmefällen  kann  man  sich  auch   begnügen,  mit  dem 
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Reagenzpapier  nach  eben  vollendeter  Defäkation  dicht 
über  dem  Anus  hinwegzufahren.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Spekulum  treten  meist  Faeces  aus  dem  S.  romanum  in 
das  Rektum.  Die  dünneren  lässt  man  ablaufen,  indem  man 
den  Eingang  des  Spekulum  nach  unten  neigt.  Die  dickeren 
müssen  durch  Einspritzungen  entfernt  werden.  Mit  der  Ver- 
änderung der  Reaktion  ändert  sich  oft  die  Farbe  und  Beschaffen- 
heit der  Faeces,  oft  auch  nicht. 

Man  sieht  die  katarrhalische  Entzündung  nicht  immer  in 
diffuser  Ausbreitung.  Zuweilen  ist  sie  auf  einzelne  Inseln 
beschränkt,  welche  sich  durch  ihre  Röthe  von  der  blassen 
Fläche  abheben  können,  oder  man  sieht  tiefer  rothe  Heerde 
auf  der  minder  rothen  Schleimhaut.  Wenn  die  Entzündung 
nur  partielle  Ausbreitung  hat,  so  beobachtet  man  dieselbe 
nur  in  der  unteren  Partie  des  Rektum,  oder  oben  und  unten 
zugleich  oder  mehr  an  der  hinteren  Wand. 

Post  mortem  bleiben  die  Zeichen  katarrhalischer  Ent- 
zündung eher  bestehen  als  die  der  Hyperämie.  Röthe  und 
Schwellung  bleiben  meist  deutlich  erkennbar.  In  nicht  seltenen 
Fällen   findet  man  überwiegend  die  Längsfalten  ergriffen. 

Wenn  die  katarrhalische  Entzündung  längere  Zeit  bestehen 
bleibt  oder  sich  öfter  wiederholt,  so  findet  man  häufig  post 
mortem  die  betreffenden  Stellen  schiefrig  gefärbt.  Intra 
vitam  habe  ich  diese  Färbung  nie  erkennen  können. 

Bei  hochgradigen  und  lang  dauernden  katarrhalischen 
Entzündungen  trifft  man  nicht  selten  intra  vitam  und  post 
mortem  kleine  flache  Geschwüre  von  verschiedener  Ausdehnung, 
mit  weisslichem  oder  gelblichem  Grunde,  und  zuweilen  mit 
etwas  geröthetem  Rande.  Bald  ist  eine  ziemliche  Menge 
derselben  vorhanden,  bald  findet  man  nur  wenige  oder  nur 
eines.  Im  letzteren  Falle  hat  das  Geschwür  gewöhnlich  seinen 
Sitz  an  der  hinteren  Wand  des  Rektum  dicht  über  dem 
Sphinkter.  Diese  Bevorzugung  geniesst  es  vielleicht  davon, 
dass  die  Faeces  besonders  gegen  diese  Stelle  andrängen. 
Sind  mehrere  Geschwüre  vorhanden  i  so  ist  die  untere  Partie 
des  Rektum  der  Sitz  derselben  und  nur  bei  grosser  Menge 
wird  das  ganze  Rektum  davon  eingenommen. 

Auffällig  ist  das  schnelle  Entstehen  und  Schwinden 
solcher  katarrhalischer  Ulcerationen.  Man  kann  eines  Tages 
eine  gleichmässig  geröthete  und  geschwellte  Schleimhaut 
gesehen  haben,  und  nach  vier  und  zwanzig  Stunden  eine 
Sienge  kleiner  flacher  Ulcera  oder  einzelne  derartige  beobachten. 
Ebenso  kann  man  diese  Ulcerationen  innerhalb  eines  Tages 
fast  vollständig  oder  so  vollkommen  schwinden  sehen,  dass 
man  ihren  früheren  Sitz  nicht  mehr  entdecken  kann.  Das 
Schwinden  dieser  Ulcerationen  hängt  mit  dem  Nacblass  der 
katarrhalischen  Entzündung  und  dieser  mit  dem  Schwinden 
der  ursächlichen  Verhältnisse  zusammen.    Dauern  die  Ursachen 
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längere  Zeit  an,  80  können  die  Geschwüre  an  Umfang  und 
Tiefe  zunehmen.  Narben  katarrhalischer  Geschwüre  habe  ich 
weder  intra  vitam  noch  post  mortem  constatiren  können. 

Wenn  die  katarrhalische  Entzündung  durch  Erkältung, 
Clyßmata,  erschwerte  Defäkation  hervorgerufen  war,  so  pflegt 
sie  auf  den  Mastdarm  beschränkt  zu  sein.  In  den  übrigen 
Fällen,  und  zwar  in  der  Regel,  sind  die  oberen  Darmpartieen 
mit  erkrankt.  Man  findet  diffuse  oder  inselförmige  Hyper- 
ämie oder  katarrhalische  Entzündung^des  Colon  und  Dünn- 
darms. Sehr  häufig  ist  auch  follikuläre  Entzündung  dieser 
Partieen  mit  mehr  oder  minder  beträchtlichem  Ausfall  der 
Follikel  damit  verbunden,  namentlich  findet  man  nicht  selten 
die  Peierscben  Drüsenhaufen  geschwellt  und  zum  Theil  aus- 
gefallen. 

Die  Mesenterialdrüsen  sind  meist  massig  geschwellt,  um 
so  mehr,  je  ausgebreiteter  und  andauernder  der  katarrhalische 
Process  der  Darmschleimhaut  war.  Ebenso  findet  man  oft  die 
dag  Rektum  umgebenden  Lymphdrüsen  massig  geschwellt. 

Von  manchen  Autoren  ist  bei  Erwachsenen  das  Verhältniss 
beobachtet  worden,  dass,  je  grösser  die  Zahl  der  katarrhalischen 
Geschwüre,  um  so  geringer  der  Umfang  derselben  sei,  und 
umgekehrt.  Ich  habe  ein  gleiches  Verhältniss  im  kindlichen 
Alter  nicht  constatiren  können. 

Katarrhalische  Entzündung  der  Mastdarmschleimhaut  habe 
ich  bei  verschiedenen  All^meinerkrankungen  und  auch  neben 
Krankheiten  verschiedener  Organe  gesehen.  Ich  habe  sie 
auch  im  Gefolge  von  Hyperämie  sämmtlicher  Organe  der 
Bauchhöhle  beobachtet.  , 

Der  Ablauf  dieses  Processes  hängt  von  seinen  Ursachen 
ab.  Ist  derselbe  durch  Erkältung,  erschwerte  Defäkation,  unge- 
schickte Applikation  von  Clysmata  oder  Injektion  reizender  Sub- 
stanzen entstanden,  so  pflegt  er  binnen  kurzer  Zeit  vorüberzu- 
gehcD,  wenn  die  Ursachen  beseitigt  werden  können  und  wenn  das 
Kind  rahig  und  bei  leichter  Nahrung  gehalten  wird.  Ist 
zugleich  Erkrankung  höher  gelegener  Darmpartieen  zugegen, 
so  können  diese  den  Ablauf  des  Processes  der  Mastdarm- 
Schleimhaut  beeinflussen.  Ist  die  saure  Reaktion  der  Faeces 
Ursache  der  katarrhalischen  Entzündung  des  Rektum,  so 
muss  durch  veränderte  Nahrung,  Darreichung  von  Alkalien 
auf  die  .Neutralität,  resp.  Alkalescenz  der  Sedes  hingewirkt 
werden,  mit  deren  Eintritt  die  Schleimhaut  des  Mastdarms 
die  normale  Beschaffenheit  wieder  annehmen  wird. 

Gegen  zu  heftige  oder  zu  langdauemde  katarrhalische 
Entzündung  der  Mastdarmschleimhaut,  sowie  gegen  davon 
abhängende  langwierige  Ulcerationen  wendet  man  mit  Erfolg 
Clysmata  au3  solut.  argent.  nitric.  allein  oder  in  Verbindung 
mit  tinct.  Opii  oder  im  weiteren  Ablauf  des  Processes  letztere 
allein  in  wässriger  Lösung  an. 
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Langdauemde  katarrhalische  Entzündungen  der  Schleim- 
haut des  Mastdarms  mit  beträchtlicher  Verdickung  der  Schleim- 
haut, Blenorrhöe,  Ulcerationen',  chronische  Entzündung  des 
den  Mastdarm  umgebenden  Zellgewebes  und  der  betreflfenden 
Lymphdrüsen  kommt  im  kindlichen  Alter  selten  und  nie  in 
dem  Grade  vor  wie  bei  Erwachsenen.  Ich  habe  diese  Zu- 
stände zuweilen  bei  lang  dauerndem  Prolapsus  ani,  ausser- 
dem nach  dem  siebenten  Lebensjahr  einige  Male  mit  Erweiterung 
der  Mastdarmyenen  und  Blutungen  aus  denselben  beobachtet. 
Letzteres  scheint  häufiger  bei  Mädchen,  als  bei  Knaben  vor- 
zukommen. 

Follikuläre  Entzündungen  der  Schleimhaut  des  Rektum 
sind  fast  eben  so  häufig  als  die  katarrhalischen.  Zu  bedauern 
ist;  dass  dieselben;  so  lange  nicht  Geschwüre  entstanden  sind, 
sich  der  Nachweisung  intra  vitam  entziehen.  Der  Grund 
hiervon  scheint  mir  darin  zu  liegen,  dass  follikuläre  Ent- 
zündungen nie  für  sieb  allein;  sondern  stets'' mit  katarrhalischen 
oder  crouposen,  diphtheritischen  Processen  vergesellschaftet 
angetroffen  werden,  und  dass  die  von  diesen  abhängige 
Scnwellung  und  pathologische  Veränderung  der  Schleimhaut 
die  entzündeten  Follikel  nicht  unterscheiden  lässt.  Sind 
bereits  Geschwüre  entstanden',  so  präsentiren  sich  dieselben 
intra  vitam  in  verschiedener  Form  und  Grösse,  mit  mehr 
oder  minder  gewulstetem,  ungleichem  Rande  und  unebenem 
gelbweisslichen  Grunde,  welcher  mittelst  des  Charpiepinsels 
etwas  gereinigt  werden  kann.  Die  Grösse  derselben  habe 
ich  von  der  einer  Linse  bis  zu  zwei  Centimeter  Durchmesser 
variiren  sehen.  Die  Lage  derselben  ist  sehr  verschieden,  doch 
scheinen  die  dicht  oberhalb  des  Sphinkter  gelegenen  Partieen 
bevorzugt  zu  sein. 

Post  mortem  findet  man  die  solitären  Follikel  vereinzelt 
oder  in  grösserer  Zahl  oder  in  sehr  beträchtlicher  Menge ,  so 
dass  sie  ziemlich  gedrängt  stehen ,  aflficirt.  Sie  erscheinen 
grau,  geschwellt,  doutlich  prominirend  über  dem  Niveau  der 
Schleimhaut,  oder  sie  dehiseircn  und  sind  in  Folge  davon 
mehr  zusammengesunken.  Schreitet  der  Process  weiter  fort, 
so  tritt  Vereiterung  der  Follikel  und  schliesslich  Ausfall  der- 
selben ein.  Sie  sind  dann  geschwellt,  gelb,  von  einem  massig 
gerötheten  Hofe  umgeben  und  entleeren  durchschnitten  Eiter 
von  verschiedener  Consistenz.  Sind  die  Follikel  ausgefallen, 
so  sind  diese  Stellen  von  runden  Gruben  bezeichnet,  welche 
scharfe,  häufig  etwas  pigmentirte  Ränder  zeigen.  Hat  der 
Ausfall  in  grosser  Anzahl  stattgefunden,  so  gleicht  das  Aus- 
sehen der  Mastdarmschleimhaut  einem  Siebe.  Ist  der  Process 
frisch,  so  ist  die  dazwischenliegende  Schleimhaut  geröthet 
und  geschwellt.  Ist  bereits  längere  Zeit  seit  dem  Ausfalle 
verstrichen,  so  kann  die  Schleimhaut  von  normaler  Farbe  und 
Beschaffenheit  sein. 


149 

• 

Id  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  der  Process  auf  die 
Follikel  beschränkt.  Wird  derselbe,  namentlich  wenn  letztere 
sehr  gedrängt  stehen,  auf  die  dazwischengelegene  Schleim- 
haut und  das  unter  derselben  befindliche  Bindegewebe  ver- 
breitet, so  entstehen  mit  der  Vereiterung  und  dem  Ausfall 
der  Follikel  Ulcerationen  von  verschiedener  Form  und  Grösse. 
Sie  erscheinen  bald  länglich  und  dann  sowohl  in  der  Quer- 
achse oder  auch  in  der  Längsachse  des  Darms  oder  schräg 
gelegen,  bald  mehr  oder  minder  rund.  Gemeinschaftlich  ist 
allen  der  unebene  höckerige  Grund  und  der  geschwellte, 
unebene,  aufgeworfene  Rand.  Je  grösser  die  Zahl  der  folli- 
knkren  Ulcerationen,  um  so  mehr  findet  man  sie  an  den 
verschiedensten  Stellen  des  Rektum  verstreut.  Vereinzelte 
meist  in  länglicher  Form ,  werden  am  häufigsten  in  der  Nähe 
des  Sphinkter  gefunden.  Einmal  habe  ich  eine  ziemlich 
ji:P088e  rundliche  Ulceration  an  der  vorderen  Wand  des 
Rektum,  etwa  5  —  6  Centimeter  vom  Sphinkter  entfernt, 
beobachtet.  Der  Grund  der  Geschwüre  ist  entweder  gleich- 
inässig  roth  oder  mit  blasseren  Vertiefungen  und  tiefer 
gerötheten  Erhabenheiten  versehen.  Meistentheils  ist  er  mit 
einer  dünnen  Schicht  eitriger  oder  käsiger  Masse  bclefft. 

Die  Symptome  der  follikulären  Entzündung  sind  nach 
dem  Grade  derselben  verschieden. 

Die  Sedes  sind  dünnflüssig,  schleimig,  um  so  mehr,  je 
höher  der  Process  in  das  Colon  hinauf  reicht.  An  und  für  sich 
neutral,  können  sie  in  Folge  anderweitiger  Ursachen  sauer 
Teuren  und  dadurch  katarrhalische  Entzündung  der  Mast- 
darmschleimhaut bedingen.  Bei  einfacher  Entzündung,  Ver- 
eiterung und  Ausfall  der  Follikel  habe  ich  keinen  Tenesmus 
beobachtet.  Ebensowenig  habe  ich  gesehen ,  dass  den  Faeces 
Blut  beigemischt  war,  was  man  bei  Erwachsenen  in  der 
Regel  gefunden  hat.  Sind  bereits  follikuläre  Ulcerationen 
entstanden,  so  können  die  Sedes  etwas  Blut  und  Eiter  ent- 
halten und  die  Defäkation  mehr  oder  minder  schmerzhaft 
sein.  Nicht  selten  bleiben  diese  Schmerzen  eine  Zeit  lang 
nach  der  Stuhlentleerung  bestehen.  Haben  solche  Ulcerationen 
ihren  Sitz  an  der  vorderen  Wand  des  Mastdarms  in  der  Höhe 
der  Blase,  so  kann  ein  vermehrter  Drang  zum  Urinlassen 
vorhanden  und  dieses  schmerzhaft  sein. 

Follikuläre  Entzündungen  im  Rektum  bestehen  selten  für 
sich  allein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Colon  und 
ofi  auch  der  Dünndarm  von  dem  gleichen  Process  oder  von 
katarrhalischer  Entzündung  befallen.  Fast  regelmässig  findet 
man  follikuläre  Entzündung  und  Ulceration  der  Valvula 
Baahini. 

Neben  follikulären  Entzündungen  des  Rektum  habe  ich 
schwere  Erkrankung  anderer  Organe  wie  auch  Allgemein- 
erkrankungen beobachtet.     Zu  den  letzteren  gehört  Variolo'is, 
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lieh  weggespült.  Häufiger  als  in  dieser  diffusen  Verbreitung 
findet  man  das  Exsudat  in  einzelnen  dickeren,  unregelmässig 
begrenzten,  gelblichen  Flocken,  welche  in  verschiedener  Menge 
vorhanden,  sich  theils  wegwischen  lassen,  theils  noch  fest  an- 
haften. Je  mehr  sich  der  Process  seinem  Ablauf  nähert,  um 
so  geringer  ist  die  Schwellung  und  Röthe  der  Schleimhaut, 
um  so  massiger  ist  das  croupose  Exsudat,  um  so  weniger 
fest  haftet  dasselbe  an. 

Ist  der  croupose  Process  mit  follikulärer  Entzündung  ver- 
gesellschaftet, so  zeigt  sich  der  Befund  der  letzteren  in  der- 
selben Weise,  wie  das  bereits  oben  beschrieben  worden  ist. 
lieber  den  vereinten  Befund  von  Croup  und  Diphtfaeritis 
wird  später  die  Rede  sein. 

Einmal  habe  ich  zahlreiche  Äpoplexieen  in  der  croupos 
entzündeten  Sehleimhaut  gefunden. 

Die  funktionellen  Erscheinungen  sind  in  ihrer  Intensität 
von  dem  Grade  der  Entwickelung  des  crouposen  Processes 
und  von  dessen  Stadien  abhängig.  Sie  bestenen  zunächst  in 
Schmerz  bei  Berührung  der  Schleimhaut  und  bei  der  Defä- 
kation;  derselbe  dauert  nach  der  letzteren  noch  eine  Zeit 
lang  fort.  Ferner  zeigt  sich  ein  mehr  oder  minder  lebhafter 
Tenesmus,  der  so  heftig  sein  kann^  dass  bei  jedem  Stuhlgänge 
der  Mastdarm  etwas  prolabirt  und  in  schweren  Fällen  längere 
Zeit  prolabirt  bleibt.  Auf  der.  Höhe  der  Krankheit  besteht 
der  Stuhlgang  nur  aus  Schleim,  Eiter  und  Blut.  Der  erstere 
kann  in  solcner  Menge  und  so  unvermischt  entleert  werden, 
dass  er  in  hellen  gallertigen  Massen  auf  der  Unterlage  ge- 
funden wird.  Die  Reaktion  der  Sedes  wie  der  Schleimhaut 
des  Rektum  ist  neutral.  Mit  dem  Nachlass  des  Processes 
verändert  sich  die  Beschaffenheit  der  Sedes.  Die  glasige 
Beschaffenheit  des  Schleimes  macht  einer  dichteren  Platz, 
Eiter  und  Blut  treten  in  geringerer  Menge  auf,  degegen  ent- 
leeren sich  mehr  Fäces.  Der  Tenesmus  nimmt  mehr  und 
mehr  ab  und  schwindet  schon  vor  dem  Eintreten  der  normalen 
Verhältnisse,  hält  zuweilen  aber  viel  länger  an,  als  die  blutigen 
Sedes  existiren.  • 

War  der  Process"  mit  katarrhalischen  Ulcerationen  com- 
plicirt,  so  schwinden  diese  mit  dem  Ablauf  des  ersteren. 
Follikuläre  Ulcerationen  haben  längeren  Bestand  und  können 
noch  auf  einige  Zeit  Schmerzen^  bei  und  nach  dem  Stuhlgange 
veranlassen,  auch  die  Ursache  davon  sein,  dass  den  Sedes 
noch  etwas  Blut  und  Eiter  beigemischt  ist.  Wenn  die  crou- 
pose Entzündung  tödtlich  abläuft,  so  sieht  nran  zuweilen  das 
Exsudat  und  auch  die  Krankheitserscheinungen  vor  dem  Tode 
schwinden. 

Selten  ist  der  croupose  Process  nur  auf  den  Mastdarm 
beschränkt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  namentlich  bei 
diffuser  Ausbreitung,  erstreckt  er  sich  in  das  S.  Romanüm, 
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und  häufig  auch  auf  das  ganze  Colon  bis  zum  Coecum  hin. 
Die  Post -mortem -Befunde  gleichen  im  Grossen  und  Ganzen 
denen  des  Rektum.  Man  sieht  in  solchen  Fällen  nicht  selten 
die  Mesenterialdrüsen  wie  auch  die  das  Bektum  und  Colon 
begleitenden  Lymphdrüsen  frisch  geschwellt.  Ist  der  Dünn- 
darm in  Mitleidenschaft  gezogen  ^  so  findet  man  dort  insel- 
tormige  oder  diffuse  -  Catarrhe  der  Schleimhaut,  Schwellung 
und  Köthung  der  Peierschen  Drüsenhaufen,  follikuläre  Ent- 
zündungen in  der  Dünndarmschleimhaut  bis  herab  zur  Val- 
vula  Bauhini,  welche  ebenfalls  mit  afficirt  und  oft  der  Sitz 
follikulärer  Ulcerationen  ist 

Ausserdem  habe  ich  croupose  Entzündung  des  Rektum 
vergesellschaftet  gefunden  mit:  ,  Rhachitis,  Pneumonia  et  Tu- 
berculosis chronica,  Bronchitis,  Streifenpneumonie,  Meningitis 
traumatica^  Diphtheritis  des  Colon  und  Rektum/  Soor  im 
Munde  und  Rachen,  Tuberkulose  der  Milz,  Schwellung  und 
Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen. 

Unter  den  casuistischen  Mittheilungen  aus  dem  kind- 
lichen Älter  sind  mir  nur  zwei  Fälle  von  Mastdarmkroup  be- 
kaont,  welche  Schütz  veröffentlicht  hat.  Dieselben  betreffen 
zwei  Knaben  von  3  und  8  Jahren.  Die  Dejektionen'mussten 
entschieden  als  die  Produkte  eines  crouposen  Processes  ange- 
sehen werden.  Wie  weit  bei  diesem  Vorgange  aber  die 
Schleimhaut  des  Rektum  betheiligt  war,  lässt  sich  mit  Sicher- 
heit nicht  ersehen,  weil  die  Kinder  hergestellt  wurden,  und 
Untersuchungen  mit  dem  Spekulum  nicht  gemacht  zu  sein 
scheinen. 

Die  Behandlung  der  crouposen  Entzündung  des  Rektum 
ist  theils  eine  ortliche,  theils  eine  allgemeinere  durch  per  os 
gegebene  Mittel.  Unter  den  letzteren  steht  in  erster  Reihe 
das  Calomel.  Ausserdem  müssen,  wenn  die  Dejektionen  nicht 
in  hinreichender  Menge  erfolgen,  milde  Abfühmngsmittcl  gegeben 
werden.  Unter  den  örtlichen  Mitteln  verdient  Argent.  nitric. 
in  Solution  den  Vorzug,  indem  es  entschieden  den  Ablauf  des 
crouposen  Processes  und  damit  den  Nachlass  der  quälenden 
äubjectiven  Empfindungen  beschleunigt.  Leider  wird  man 
bei  gleichzeitiger  crouposer  Entzündung  der  Colon -Schleim- 
haut selten  im  Stande  sein,  das  diese  Solution  enthaltende 
('lysma  über  das  Rektum  oder  S.  romanum  hinaus  zu  beför- 
dern, weil  die  entzündete  Schleimhaut  des  Rektum  so  empfind- 
lich ist,  dass  ein  eingebrachtes  Clysma  sofort  entleert  wird. 
Ich  halte  nicht  für  rathsam,  unter  diesen  Verhältnissen  das 
Clysma  mittelst  einer  elastischen  Sonde  höher  hinauf  zu  be- 
fördern, weil  das  Einbringen  der  letzteren  zu  beträchtlichen 
und  nachtheiligen  Reizungen  und  möglicherweise  Verletzungen 
der  Darmwandungen  Anlass  gebpn  könnte.  Wenn  der  crou- 
pose Process  sowohl  die  Schleimhaut  des  Rektum  als  auch  des 
Colon  einnimmt,  so  findet  man  post  mortem,  wenn  Clysmata 
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von  Solut.  argent.  nitr.  angewandt  worden  sind,  den  Process 
im  Rektum  beträchtlich  auf  dem  Rückwege,  während  er  im 
Colon  noch  vollkommen  auf  der  Höhe  erhalten  sein  kann. 

Diphtheri tische  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Rektum 
kommt  sowohl  für  sich  allein,  als  auch  in  Verbindung  mit 
crouposer,  follikulärer,  katarrhalischer  Entzündung  vor.  J)ie- 
selbe  kann  sich  selbotständig  entwickeln,  oder  vom  Colon  herab, 
oder  aus  der  Umgegend  des  After  übertragen  sein.  Die  Ent- 
zündung kommt  in  diffuser  oder  inselförmiger  Verbreitung 
vor.  Ist  das  Colon  mit  ergriffen,  so  pflegt  es  von  dem  Pro- 
cess  in  seiner  ganzen  Länge  eingenommen  zu  sein.  Nicht 
selten  ist  dann  auch  die  Valvula  Bauhini  und  die  Peierschen 
Drüsenhaufen  von  dem  gleichen  Process  afficirt.  Diphtheritis 
des  Rektum  als  Folge  des  gleichen  Processes  in  der  Umgegend 
des  Afters  habe  ich  zweimal  beobachtet.  In  dem  einen  Falle 
hatte  sich  die  Diphtheritis  der  äusseren  Genitalien  über  das 
Perinäum  hinweg  zum  Anus  und  von  hier  aud  hinauf  in  das 
Rektum  verbreitet.  In  dem  zweiten  Fall  bestand  Diphtheritis 
genitalium  für  sich.  In  zweiter  Linie  entwickelte  sich  Diph- 
theritis recti  ohne  direkten  Zusammenhang  mit  dem  Process 
der  äusseren  Genitalien. 

Diphtheritis  recti  tritt  häufiger  in  Verbindung  mit  anderen 
Processen  der  Schleimhaut  als  für  sich  allein  auf.  In  letzterem 
Falle  ist  die  Schleimhaut  bei  weitem  nicht  so  reizbar  als  bei 
crouposer  Entzündung.  Nur  wenn  die  Diphtheritis  auch  die 
Schleimhaut  des  Sphincter  externus  erreicht,  oder  sogar 
die  äussere  Umgegend  des  Anus  eingenommen  hat,  ist  die 
Untersuchung  mit  dem  Spekulum  schmerzhaft.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  eine  beträchtlich  geringere  Schwellung^  der 
Schleimhaut  als  bei  dem  crouposen  Process.  Analog  dem 
letzteren  ist  das  Produkt  der  Diphtheritis  entweder  diffuser 
oder  inselförmiger  Natur.  Im  ersteren  Fall  ergiebt  das  Spe- 
kulum eine  gleichmässige  gelbrothe  Färbung  der  Schleimhaut. 
Die  inseif örmigen  Infiltrate  stechen  von  der  gerötheten 
Schleimhaut  durch  ihre  gelbw^eisse  Färbung  ab.  Sie  können 
von  grösserem  oder  geringerem  Umfange  sein  und  demgemäss 
die  verschiedensten  Formen  und  Lagen  im  Darm  einnehmen. 
Durchschnittlich  pflegen  die  dicht  über  dein  Sphinkter  ge- 
legenen Infiltrate  der  Querachse  des  Darms  zu  entsprechen. 
Sie  unterscheiden  sich  von  inselförmigen  crouposen  Exsudaten 
durch  den  Umfang  und  die  Unmöglichkeit,  im  Qeginn  mit 
dem  Charpiepinsel  abgestreift  zu  werden.  Ist  bereits  Zerfall 
des  Infiltrats  eingetreten,  so  lässt  sich  dieses  mit  dem  Pinsel 
entfernen  und  es  bleiben  dann  mehr  oder  minder  tiefe  Ge- 
schwüre mit  scharfen  Rändern  und  eitrigem  Grunde  zurück. 

Neigt  sich  ein  solcher  Process  der  Heilung  zu,  so  lässt 
die  Röthunff  der  Schleimhaut  nach,  die  Geschwüre  werden 
kleiner,  sondern  wenig  Eiter  ab  und  vernarben  allmählig. 
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Der  anatomische  Befand  ist  ebenfalls  verschieden;  jenach- 
dem  die  Ausbreitung  des  Processes  eine  diffuse  oder  insel- 
förmige  war.  Im  ersteren  Fall  ist  die  Schleimhaut  von  einem 
gleichmässigen  gelblich  grauen  Infiltrat  eingenommen;  welches 
eine  unebene  Oberfläche  zeigt.  Bei  inselförmiger  Verbreitung 
können  die  Heerde  sehr  klein  oder  von  grösserem  Umfange 
sein.  In  letzterem  Falle  liegen  sie  häufiger  in  der  Querachse 
des  Rektum,  als  in  der  Längsachse.  Sie  stellen  scharf  um- 
grenzte gelbgraue  Infiltrate  dar;  welche  innerhalb  der 
massig  gerötheten  Schleimhaut  liegen.  Fallen  dieselben  auS; 
so  siebt  man  eine  von  unregelmässigen  Rändern  begrenzte 
Geschwürsfläche  mit  unebenem  Grunde,  welche  zuweilen  bluten 
kann  und  bei  Berührung  empfindlich  ist.  Zuweilen  findet 
man  diese  Infiltrate  in  der  Längsachse  des  Rektum;  während 
dieselben  höher  hinauf  schräg  oder  in  der  Querachse  des 
Darmes  gelegen  sind. 

Da  Diphtheritis  häufig  mit  anderen  Processen  der  Schleim- 
haut vergesellschaftet  ist;  so  beobachtet  man  in  solchen 
Fällen  intra  vitam  neben  diphtheritischen  Infiltraten  oder 
Ulcerationen  inselförmige  oder  diffuse  katarrhalische  Entzün- 
dung and  Oeschwürsbildung.  Sehr  oft  findet  man  Diphthe- 
ritis mit  crouposem  Process  complieirt;  häufiger  -in  der  Weise; 
dass  beide  Vorgänge  neben  einander  vorkommen;  seltener  so, 
dass  bei  inselförmiger  Verbreitung  beider  bald  sich  zuerst 
Croup  entwickelt' und  nachher  Diphtheritis ;  bald  in  umge- 
kehrter Reihenfolge.  Nicht  selten  stellt  man  bei  der  Unter- 
sachung  mit  dem  Spekulum  die  Diagnose  auf  ausschliessliche 
cronpose  Entzündung  und  wird  wenige  Tage  später,  wenn 
dieser  Process  auf  dem  Rückwege  ist,  durch  das  deutliche 
Vorhandensein  diphtheritischer  Ulcerationen  überrascht.  Fol- 
likuläre Entzündung  kann,  wenn  sich  nicht  grössere  Ge- 
schwüre entwickeln ,  intra  vitam  nicht  nachgewiesen  werden. 
Follikuläre  Ulcerationen  lassen  sich  im  Spekulum  bestimmt 
von  diphtheritischen  unterscheiden.  Jene  haben  aufgeworfene 
bachtige  Ränder  und  einen  hügeligen  Orund;  während  bei 
diesen  die  Ränder  flach;  scharf;  zackig  sind  und  der  Grund 
ebener  und  auf  der  Höhe  des  Processes  mit  zerfallendem 
Gewebe  bedeckt  erscheint 

Unter  gleichen  Verhältnissen  finden  sich  post  mortem 
neben  den  Zeichen  der  Diphtheritis  die  der  katarrhalischen 
and  follikulären  Entzündung  und  Ulceration.  Ist  Croup  und 
Diphtheritis  neben  einander  vorgekommen;  so  findet  man 
selten  noch  bedeutendere  Spuren  des  ersteren  Processes; 
meist  beschränken  sich  diese  auf  einige  Exsudatflocken,  oft 
ist  auch  jedes  Zeichen  von  Croup  geschwunden.  In  einem 
Fall  von  Croup  und  Diphtheritis  habe  ich,  nachdem  mehr- 
mals Clysmata  von  Solut.  argent.  nitr.  gegeben  worden  waren, 
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die  Schleimbaut  nnd  aach  den  Boden  der  Ulcerationen  heller 
oder  ziemlich  tiefgrau  gefärbt  gefunden. 

In  den  seltensten  Fällen  entwickelt  sich  Diphtheritis  im 
Mastdarm  selbstständig  und  scheint  dann  nicht  diffus^  sondern 
in  Form  verschieden  gestalteter  Inseln  aufzutreten.  Einmal 
habe  ich  Diphtheritis,  welche  sich  primär  in  den  äusseren 
weiblichen  Genitalien  entwickelt  hatte,  sich  über  das  Perinäum 
auf  das  Rektum  verbreiten  sehen.  In  einem  gleichen  Fall 
von  Diphtheritis  der  Genitalien  entwickelte  sich  in  zweiter 
Reihe  Diphtheritis  des  Rektum,  während  das  Perinäum  voll- 
ständig intakt  geblieben  war.  '  In  beiden  Fällen,  von  denen 
der  eine  lethai  ablief,  verbreitete  sich  der  diphtheritische 
Process  etwa  5  —  6  Centimeter  den  Mastdarm  hinauf. 
Häufiger  findet  das  Uebergreifen  der  Diphtheritis  von  oben 
herab  auf  den  Mastdarm  statt,  wenn  dieselbe  .sich  pri- 
mär im  Colon  entwickelt  hatte.  Manche  Sektionsbefunde 
deuten  auf  eine  gleichzeitige  Entwickelung  im  Colon  und 
Rektum  hin.  Auch  im  Colon  ^gestaltet  sich  die  Verbreitung 
der  Diphtheritis  entweder  in'  diffuser  oder  inselartiger  Form. 
Die  umschriebenen  Infiltrate  pflegen  dagegen  im  Colon  mehr 
der  Querachse  des  Darmes  zu  entsprechen,  während  sie  im 
Rektum  der  Längsachse  parallel  gelagert  sein  können.  Diffuse 
Infiltrate  habe  ich  vom  Coecum  bis  zum  Sphincter  extemu» 
die  gesammte  Schleimhaut  gleichmässig  einnehmen  sehen.  In 
einem  sehr  ausgezeichneten  Falle  bei  einem  Kinde  von  zwei 
Jahren  war  intra  vitam  Croup  und  Diphtheritis  im  Rektum, 
post  mortem  grössere  und  kleinere  diphtheritische  Geschwüre, 
namentlich  ein  dicht  über  dem  Sphinkter  quer  gelagertes  nach- 
zuweisen. Die  an  der  Oberfläcne  des  Colon  und  Rektum  be- 
findlichen Lymphdrüsen  waren  sämmtlich  geschwellt.  Auf 
dem  Durchschnitt  waren  die  drei  Strata  der  Darmwand  deut- 
lich als  geschwellt  und  verdickt  zu  erkennen.  Die  Innen- 
fläche der  Darmwand  zeigte  von  der  Mitte  des  Colon  ascendens 
bis  zum  Sphincter  tertius  eine  höckrige,  zum  Theil  blutig 
imbibirte  Oberfläche.  Dieselbe  bestand  aus  dicht  gedrängt 
stehenden  Höckern  von  der  Grösse  einer  Linse  bis  zu  einer 
Erbse,  54  bis  %  Centimeter  von  der  Oberfläche  der  Dann- 
schleimhaut erhoben.  In  den  Furchen  zwischen  diesen  Höckern 
waren  zerfallende  Gewebsreste  auf  mehr  oder  minder  ausge- 
breitetem ulcerösen  Grunde  sichtbar.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  von  Herrn  De  Pilz  angestellt  ergab :  Die  drei 
Strata  der  Darmwand  sind  beträchtlich  geschwellt.  Die 
Bildung  der  Höcker  geschieht  durch  die  Schleimhaut  und  das 
submuköse  Bindegewebsstratum.  Die  Muskulatur  ist  zum  Theil 
in  Verfettung  übergegangen.  Zwischen  derselben  und  dem 
submukösen  Stratum  befindet  sich  eine  Menge  lymphoider 
Körperchen,  deren  Natur  und  Ursprung  nicht  recht  deutlich  ist. 

Diphtheritis    des    Rektum   habe    ich   mit   crouposer  nnd 
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follikulärer  EntzünduDg  des  Colon  ^  mit  follikulärer  Entzün- 
dung der  Dünndärme  beobachtet.  Speciell  scheint  sich  die 
Yalvola  Bauhini  bei  diesem  Process  zu  betheiligen,  indem  ich 
sowohl  Diphtheritiß  derselben  als  auch  follikuläre  ülcerationen, 
sowohl  der  Klappe  als  deren  nächster  Umgebung,  gesehen  habe. 

Abgesehen  von  den  Erkrankungen  des  intestinaltraktus 
habe  ich  Diphtheritis  des  Rektum  mit  folgenden  Processen 
vergesellschaftet  gefunden:  ßhachitid,  Typhus,  Meningitis 
traumatica,  akute  Miliartuberkulose  der  Lungen,  chronische 
Pneumonie,  apoplektische  und  embolische  Heerde  in  den 
Lungen,  Mundblutungen,  Diphtheritis  im  Oesophagus,  Diph- 
theritis der  Genitalien,  Zellgewebsabscesse. 

Bei  einfacher  Diphtheritis  des  Rektum  kann  der  Tenes- 
mu8  ganz  fehlen  oder  tritt  doch  bei  weitem  nicht  so  heftig 
auf  als  bei  crouposer  Mastdarmentzündung.  Hat  der  Process 
die  Schleimhaut  des  Sphincter  externus  mit  ergriflfen,  so  ist 
die  Defäkation  mit  dem  Zerfall  der  diphtheritischen  Infiltrate 
und  60  lange  Ülcerationen  bestehen,  sehr  schmerzhaft.  Diese 
Ülcerationen  können  in  Folge  des  sich  immer  wiederholenden 
Reizes  durch  den  Stuhlgang  Wochen  lang  bestehen*  und  den 
Kindern  viele  Qualen  bereiten.  Um  letztere  zu  vermeiden, 
scheuen  sie  sich  zu  Stuhl  zu  gehen,  und  wiederum  vermehren 
die  zu  fest  gewordenen  Faeces  durch  Druck  und  Zerrung  der 
Geschwüre  den  Schmerz. 

Die. Schleimhaut  des  Rektum  sowie  die  Faeces  reagiren 
bei  diphtheri tischer  Entzündung  ebenso  wie  bei  crouposer 
neatrall  So  lange  das  diphtheri  tische  Infiltrat  noch  nicnt  in 
Zerfall  übergegangen  ist,  sind  die  Faeces  von  verschiedener 
Farbe,  breiig  bis  dünnflüssig,  letzteres  namentlich,  wenn  in 
den  oberen  Darmpartieen  katarrhalische  Processe •vorhanden 
sind.  Mit  dem  Zerfall  der  Infiltrate  ändert  sich  diese  Be- 
schaffenheit. Die  Sedes  sind  mit  Eiter  und  Blut  gemischt, 
jedoch  nicht  in  dem  Maasse  wie  bei  den  crouposen  Stuhlgängen. 
Sie  unterscheiden  sich  ausserdem  von  den  letzteren  durch  den 
Mangel  der  Menge'  glasigen  Schleimes.  Mit  der  zunehmenden 
Verheilung  der  Ülcerationen  geht  die  Beschaflfenheit  der  Sedes 
den  normalen  Verhältnissen  entgegen,  vorausgesetzt,  dass 
nicht  Erkrankungen  der  hoher  gelegenen  Darmpartieen  eine 
Veränderung  derselben  bedingen. 

Schwellung  der  Inguinaldrüsen  habe  ich  in  keinem 
Fall  beobachtet,  ebensowenig  wie  sekundäre  Lähmungser- 
scheinungen. 

Das  Fieber  bei  crouposer  und  diphtheritischer  Entzündung 
ist  wenig  verschieden  und  wird  in  den  meisten  Fällen  von 
den  complicirenden  Krankheiten  beeinflusst.  Es  kann  mehrere 
Tage  hindurch  ziemlich  hochgradig  sein  und  noch  während 
längerer  Zeit  abendliche  Exacerbationen  zeigen.  Es  schwindet 
mit  dem  Ablauf  der  Krankheit. 

Jahxbneh  f.  ^nderheUk.  K.  F.     V.  '  11 
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So  sehr  man  in  neuerer  Zeit  gegen  die  örtliche  Behand- 
lung der  Diphtheritis  mittelst  Solut.  argent.  nitric.  einge- 
nommen ist;  so  sehr  muss  ich  auf  der  anderen  Seite  die 
günstigen  Erfolge ,  namentlich  bei  Diphtheritis  recti  consta- 
tiren.  Es  steht  fest;  dass  diese  örtliche  Behandlung  den  Ab- 
lauf der  Diphtheritis  beschleunigt.  Dass  daneben  die  Hebung 
der  Kräfte  aes  Kranken;  die  Darreichung  von  Chinin,  sulphur., 
die  Sorge  für  hinreichenden  Stuhlgang  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden  darf,  versteht  sich  von  selbst.  Bleiben  ülcera- 
tionen  in  der  Schleimhaut  des  Sphinkter  zurück,  so  müssen 
einfache  Salben,  event.  unter  Zusatz  von  extr.  belladonn.  oder 
hyoscyam,  auf  Charpie  zum  Verband  benutzt  und  für  leichte 
Entleerung  und  breiige  Beschaffenheit  der  Faeces  gesorgt  werden. 

Wenn  Diphtheritis  mit  crouposer  Entzündung  complicirt 
ist;  so  pflegen  die  Symptome  der  letzteren  zu  prävaliren  und 
meist  nur  die  örtliche  Untersuchung  das  Vorhandensein  der 
ersteren  nachzuweisen.  Die  Behandlung  ist  in  solchen  Fällen 
mehr  gegen  die  croupose  Entzündung  des  Rektum  gerichtet. 
Bleiben  diphtheritische  Ulcerationen  nach,  so  verfallen  sie  der 
angegebenen  Behandlung. 

Es  wird  bekanntlich  angenommen,  dass  bei  Erwachsenen 
die  follikuläre;  croupose  und  diphtheritische  Entzündung  kli- 
nisch nicht  getrennt  werden  können,  sondern  dass  diese  Pro- 
cesse,  namentlich  wenn,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  das 
Colon  mit  ergriffen  ist,  unter  dem  Bilde  der  Dysenterie  ver- 
laufen. Im  kindlichen  Alter  lassen  sich  ipdess  einige  Unter- 
scheidungsmerkmale aufstellen,  zumal  die  Untersuchung  des 
Mastdarms  mittelst  des  Spekulum  in  den  meisten  Fällen  einen 
Schluss  auf  den  gleichen  Process  im  Colon  erlaubt.  Dass 
das  letztere  überhaupt  mit  erkrankt  sei.  ergiebt  sich  aus  der 
Beschaffenheit  der  Sedcs,  welche  bei  der  Untersuchung  von 
oben  in  das  Spekulum  treten,  und  durch  die  Empfindlichkeit 
des  Colon,  bei  der  Palpation  durch  die  Bauchdccken.  Folli- 
kuläre Entzündung  lässt  sich,  wenn  nicht  grössere  Ulcerationen 
entstanden  sind,  nicht  von  einem  intensiven  Katarrh  unter- 
scheiden, weder  durch  das  Spekulum,  noch  durch  die  Dejek- 
tionen.  Bei  beiden  Processen  findet  man  die  Sedes  mit 
Schleim,  etwas  Eiter,  zuweilen  mit  etwas  Blut  gemischt.  Die 
schleimig  eitrigen  Pfropfe  oder  Körnchen,  welche  man  bei 
follikulärer  Darmentzündung  Erwachsener  in  den  Sedes, 
namentlich  als  Bodensatz,  beobachtet  hat,  habe  ich  im  kind- 
lichen Alter  selten  gesehen.     Tenesmus  ist  nicht  vorhanden. 

Croupose  Entzündung  des  Rektum  ist  oft  mit  dem  gleichen 
Process  im  Colon  verknüpft  und  verläuft  unter  dem  klinischen 
Bilde  der  Dysenterie:  mehr  oder  minder  hochgradiger  Tenesmus, 
Sedes  aus  glasigem  Schleim,  Eiter,  Blut  zusammengesetzt, 
denen  auf  der  Höhe  des  Processes  selten  Faeces  beigemischt 
sind,  häufige  Dejektionen  von  geringer  Masse.  Die  Untersuchung 


159 

nutdem  Spekulam  sichert  die  Diagnose  der  Krankheit  im  Rektum. 
Ist  Croup  mit  Diphtheritis  complicirt^  so  prävaliren  klinisch  die 
Symptome  des  ersteren.  Die  Untersuchung  mit  dem  Spekulum 
lässt  sehr   bald   die  diphtheritischen  Ulcerationen    erkennen. 

Diphtheri tische  Entzündung  des  Rektum  verläuft ,  wenn 
dieselbe  nicht  mit  Croup  complicirt  ist,  vollkommen  ohne 
Teoesmns,  oder  derselbe  tritt,  nur  selten  und  im  massigen 
Grade  auf.  Die  Entleerungen  können  im  Beginn  nicht  von 
denen  bei  katarrhalischer  o'der  follikulärer  Entzündung  unter- 
schieden werden.  Hat  sich  bereits  Zerfall  des  Infiltrats  ein- 
geleitet, so  sind  die  Sedes,  welche  immer  etwas  dünnflüssiger 
Natur  sind  und  mehr  oder  minder  fäkulent  sein  können^  mit 
nekrotischen  Gewebsresten  ^  Eiter ,  und  hie  und  da  mit  etwas 
Blut  gemischt.  Die  Beimischung  des  letzteren  ist  aber  nicht 
so  reichlich  und  innis  wie  bei  Croup;  ausserdem  fehlt  in  den 
diphtheritischen  Dejektionen  der  glasige  Schleim.  '  Befinden 
sich  die  Ulcerationen  in  der  Nähe  des  oder  in  dem  Sphincter^ 
so  sind  die  Stuhlentleerungen  sehr  schmerzhaft. 

Bei  allen    drei    parallel   gestellten  Processen   zeigen    die. 
Sedes  neutrale  Reaktion.     Ich  habe  diese  nie  ausgesprochen 
alkalisch  gefunden;  wie  Manche   bei  Erwachsenen   es  regel- 
mässig beobachtet  haben. 

Miliartuberkulose  im  kindlichen  Rektum  scheint  ziemlich 
selten  zu  sein.  Mir  ist  sie  nur  zwei  Mal  zu  Gesicht  ge- 
kommen;  und  zwar  habe  ich  dieselbe  erst  post  mortem  con- 
statiren  können.  Diese  Fälle  betreffen  einen  Knaben  von 
7  Monaten  und  ein  Mädchen  von  3%  Jahren.  Bei  beiden 
war  verbreitete  Miliartuberkulose  vorhanden,  im  ersteren  mit 
akutem;  im  zweiten  ,mit  chronischem  Verlauf.  Intra  vitam 
Hess  sich  seitens  des  Rektum  nur  hochgradige  katarrhalische 
Entzündung  mit  sauren  Sedes  nachweisen.  Die  Zeit  der 
Entwickelung  dieser  Mastdarmtuberkel  ist  demnach  unbestimmt; 
weil  sie  sich  von  der  beträchtlich  gerötheten  und  geschwellten 
Schleimhaut  bei  der  Untersuchung  nicht  unterscheiden  Hessen. 
Post  mortem  fanden  sich  bei  der  akuten  Tuberkulose  reich- 
liehe gelbgraue  miliare  Tuberkel  im  Rektum  und  im  Dünn- 
darm. Das  Colon  war  von  denselben  frei  geblieben.  Neben 
Tuberkulose  des  Larynx;  der  Lungen ;  der  Milz  prävalirten 
im  Leben  die  Symptome  der  tuberkulösen  Meningitis.  In 
dem  Fall  von  chronischer  Tuberkulose  waren  das  S.  fomanum 
ond  Rektum  beträchtlich  geröthet  und  geschwellt.  In  beiden 
befand  sich  eine  reichliche  Menge  gelber  Knötchen;  zum 
Theil  in  Zerfall  und  Geschwürsbildung  be^ffen.  Im  Rektum 
erscheint  der  gesammte  Vorgang  hochgradiger  entwickelt;  als 
im  S.  romanum.  Colon  und  Dünndärme  sind  normal;  abge- 
sehen von  einer  beträchtlichen  follikulären  Ulceration  an  der 
Valvnla  Bauhini.  Ausserdem  unterscheidet  sich  dieser  Fall 
von  dem  ersteren  durch  die  reichlichere  Schwellung  und  Ver- 
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käsunff  von  Bronchial-  und  Meeenterialdrüsen.  Die  Entwicke- 
lung  der  Tuberkulose  hatte  ausser  im  Darm  noch  stattge- 
funden in  den  Lungen,  der  Leber  und  Milz. 

Mastdarnipolypen  sind  in  hiesiger  Gegend  bei  Kindern 
sehr  selten.  In  der  oben  aufgestellten  Reihe  von  Mastdarm- 
erkrankungen habe  ich  nur  zwei  Fälle  verzeichnen  können. 
Der  eine  betrifft  einen  Knaben,,  welcher  an  Meningitis  trauma- 
tica zu  Grunde  ging.  Es  war  croupose  und  diphtheritische 
Entzündung  von  der  Mitte  des  Colon  descendens  bis  zum 
Sphincter  extemus  vorhanden.  Im  S.  romanum  und  Rektum 
befand  sich  je  ein  rundlicher  gestielter  Polyp  von  1  Centi- 
meter  Durchmesser  und  blassröth lieber  Farbe.  Den  zweiten, 
sehr  ausgezeichneten  Fall  verdanke  ich  der  Mittheilung  meines 
CoUegen  Dr.  Wegener.  Der  13jährige  Knabe  war  unter  zu- 
nehmendem Marasmus .  an  einem  schleichenden  Darmleiden 
gestorben.  Die  Sektion  wies  hochgradige  Verengerung  des 
Coecum  und  Colon  ascendens,  sekundäre  beträchtliche  Er- 
weiterung des  Ileum  nach,  in  welchem  letzteren  sich  zahl- 
reiche Ulcerationen  befanden.  Die  Gedärme  waren  unter  sich 
vielfach  fest  verlöthet.  Die  Wandungen  des  S.  romanum  und 
Rektum  waren  bedeutend  verdickt;  die  Schleimhaut  zeigte  eine 
Menge  von  Ulcerationen  und  50 — 60  kleine  Polypen  von  blau- 
röthlicher  Farbe.  Eine  solche  Zahl  von  Polypen  gehört  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Durchschnittlich  findet  man  nur  einen 
oder  wenige.  Ich  mache  bei  dieser  Gelegenheit  auf  den  Aufsatz 
von  Bökai:  „Ueber  Mastdarmpolypen  bei  Kindern/'  welcher 
in  diesem  Jahrbuch  IV  p.  371  enthalten  ist;  aufmerksam;  der- 
selbe gründet  sich  auf  die  eigene  Beobachtung  von  25  Fällen. 

Schliesslich  führe  ich  als  einzelne  und  seltene  meiner 
Befunde  und  Beobachtungen  an:  - 

Beträchtliche  Füllung  der  Höhle  des  Mastdarms  mit  Blut 
und  blutige  Imbibition  seiner  Schleimhaut.  Es  betrifft  dieser 
Fall  ein  Mädchen  von  11  Jahren,  welches  an  verbreiteter 
akuter  Miliartuberkulose  zu  Grunde  ging.  Magen  und  Dünn- 
därme zeigten  normales  Verhalten.  Von  der  Valvula  Bau- 
hini  bis  zwei  Centimeter  oberhalb  des  Sphincter  ani  extemus 
dehnte  sich  ein  gleichmässiger  Bluterguss  mit  tiefrother  Im- 
bibition der  Schleimhaut  aus.  Eine  Quelle  der  Blutung  hat 
sich  .nicht  auffinden  lassen. 

Beträchtliche  Ausdehnung  des  Rektum  habe  ich  ein  Mal 
beobachtet  und  zwar  bei  emem  Knaben  mit  Coxitis  und 
Typhus  abdominalis. 

In  einem  anderen  Fall  war  ein  1  Jahr  alter  Knabe  an 
Bronchitis  und  exsudativer  Pleuritis  gestorben.  Die  Mesente- 
rialdrüsen  fanden  sich  geschwellt,  Magen  und  Dünndarm 
blass,  did  Valvula  Bauhini  geschwellt  und  ^eröthet.  Im 
Colon  und  Rektum  waren  die  Follikel  beträchtlich  geschwellt 
und  starke  Längsfalten  in  dem  letzteren,  dessen  Ausdehnung 
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im  Uebrigen  normal  war.  Im  Uebergang  des  Rektum  in  das 
S.  romanum,  dessen  Höhle  um  das  Doppelte  des  Normalen 
ausgedehnt  ist,  befindet  sich  eine  Verengerung  des  Darm- 
Inmen.  Eine  gleiche  Verengerung  ist  an  der  Stelle  vorhanden, 
an  welcher  das  Colon  descendens  in  das  S.  romanum  übergeht. 

Der  Fall  von  Noma  recti  ist  in  seiner  Art  wahrscheinlich 
ein  nnicum  für  das  kindliche  Alter.  Das  zwei  Jahre  alte 
Kind  lebte  mit  seinen  Aeltern  in  einem  feuchten  halbdunklen 
Keller.  Die  Noma,  welche  zuerst  die  Labia  minora  ergriffen 
hatte,  verbreitete  sich  auf  die  hintere  Wand  der  Scheide  und 
zerstörte  dieselbe  sowie  die  entsprechende  Wand  des  Rektum 
und  das  zwischen  beiden  gelegene  Zellgewebe  zum  grössten 
Theil.  Die  Labia  maiora,  das  Perinäum,  der  Sphincter  ani 
blieben  verschont.  Nach  Abstossung  der  nekrotischen  Par- 
tien wurde  durch  Narbenbildung  der  Substanzverlust  in  dem- 
Grade  verkleinert,  dass  die  vorhandene  Oeffnung  nur  noch 
ganz  dünnflüssigen  Faeces  den  Durchtritt  in  die  Vagina  ge- 
stattete, mehr  consistente  Faeces  aber  durch  den  Anus  ent- 
leert wurden.  Das  Kind  ist  mir  später  aus  den  Augen  ge- 
kommen. Die  gebliebene  Oeflftiung  hätte  später  auf  operativem 
Wege  geschlossen  werden  müssen. 

Fissuren  und  Fisteln  des  Mastdarms,  krebsige  Entartun- 
gen, syphilitische  Ulcerationeji  haben  wreder  ich,  noch  so  viel 
ich  weiss,  Andere  im  kindlichen  Alter  beobachtet.  In  Virchow's 
Archiv  XLIII.  2.  p.  298.  1868  findet  sich  von  M.  Roth  in 
einem  Sektionsbefunde  eines  Neugeborenen  Enteritis  syphili- 
tica. Es  waren  indess  nur  die  Dünn-  und  "Dickdärme,  nicht 
aber  das  Rektum  von  dem  syphilitischen  Process  betroffen. 
Derselbe  war  theils  durch  indurative,  theils  durch  gummöse 
Vorgänge,  letztere  im  Stadium  des  käsigen  Zerfalls  charak- 
terisirt.  Ausserdem  fand  sich  gummöse  Periostitis  am  Schädel 
nnd  linken  Femur  und  Syphilome  in  den  Lungen.  Ich  will 
noch  bemerken,  dass  über  syphilitische  Erkrankung  des 
Dünndarms  bei  Neugeborenen,  auf  Grundlage  mikroskopischer 
Untersuchung,  Eberth  (Virchow's  Archiv  XL.  p.  326.  1867) 
und  Förster  (Schmidt's  Jahrbücher  CXVIII  p.  44.)  berichtet 
haben. 

Von.  Stenosis  recti  ist  mir  nur  ein  Fall  bekannt,  welcher 
von  6.  Simon  in  den  „Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Klinik  des  Rostocker  Krankenhauses  während  der  Jahre 
1861 — 1865"  veröffentlicht  worden  ist.  Derselbe  betrifft  ein 
Mädchen  von  drei  Jahren,  bei  welchem  die  Stenosis  in  Folgo 
von  Verbrennung  eingetreten  war.  Die  Oeffnung  hatte  nur 
die  Grösse  einer  Erbse.  Feste  Sedes  wurden  zurückgehalten, 
dünnflüssige  gingen  unwillkührlicb  ab.  Die  unternommene 
Operation  führte  vollkommene  Heilung  herbei. 

Ueberblicken  wir  zum  Schluss  die  Beobachtungen,  welche 
ich  im   hiesigen   Spitale    zu   sammeln    im  Stande    war,    und 
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stellen  dieselben  den  analogen  Beobachtungen ,  welche  man 
bei  Erwachsenen  gemacht  und  veröffentlicht  hat^  gegenüber, 
so  ergiebt  sich  zunächst  für  die  meinigen  der  Vortheil,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Untersuchung  intra  vitam  mit 
dem  Spekulum ;  welche  meist  regelmässig  wiederholt  wurde, 
stattgefunden  hat.  Ich  war  auf  diese  Weise  im  Stande,  den 
Verlauf,  in  vielen  Fällen  auch  das  Entstehen  der  Processc 
mit  dem  Auge  überwachen  zu  können. 

Soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  ergiebt  sich  als  ein 
wesentlicher  Unterschied  der  Mastdarmkrankheiten  bei  Kin- 
dern und  bei  Erwachsenen  der,  dass  wir  bei  ersteren  bei 
weitem  mehr  akute  Processe  vor  uns  haben;  bei  letzteren 
mehr  chronische.  Unter  den  akuten  Processen  treten  am 
häufigsten  die  katarrhalischen  Affektionen,  welche  meist  in  Folge 
sauren  Stuhlganges  in  den  ersten  Jahren  des  kindlichen  Alters 
entstehen,  auf. .  Dem  aufgestellten  Unterschiede  entsprechend 
finden  wir  bei  Kindern  viel  seltener  beträchtliche  Schwellun- 
gen und  Wucherungen  der  Wandungen  des  Rektum.  Chro- 
nische Geschwüre,  Perforationen  der  Wandungen,  Entzündung 
des  umgebenden  Zellgewebes  als  Folge  von  Periostitis  habe  ich 
nie  beobachtet.  ^Ausnahmsweise  begegnet  man  im  kindlichen 
Alter,  schon  vom  7.— 8.  Jahre  an,  beträchtlichen  Schwellungen 
der  Hämorrhoidalvenen  und  zeitweisen  Blutungen  aus  den- 
selben. Der  Vorgang  entspricht  dem  analogen  bei  Erwachsenen, 
doch  mit  dem  Unterschiede,  dass  derselbe  im  kindlichen  Alter 
nicht  mit  auffälligen  Verdickungen  der  Mastdarmwandungen 
und  nie  mit  so  auffälligem  Catarrh  der  Schleimhaut  wie  bei 
Erwachsenen  verbunden  ist. 

Da  durch  die  Untersuchung  des  Rektum  mittelst  des  Speku- 
lum der  Verlauf  der  betreffenden  Krankheitsprocesse  deutlich 
übersehen  und  in  vielen  Fällen  dadurch  ein  Schluss  auf  die 
Art  der  Erkrankung  der  höher  gelegenen  Darmpartieen  und 
namentlich  des  Colon  gemacht  werden  kann,  so  sollte  man 
bei  Erkrankung  der  Gedärme  nie  die  Untersuchung  des 
Rektum  vernachlässigen,  zumal  die  örtliche  Behandlung  der 
Mastdarmkrankheiten  dann  keinen  besonderen  Schwierigkeiten 
unterliegt.  Man  wird  sich  um  so  mehr  zur  örtlichen  Behand- 
lung angetrieben  fühlen,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Quelle 
des  Tenesmus  bei  crouposer  Affection  des  Colon  und  Rektum, 
der  lebhafte  Reiz  bei  katarrhalischer  Proctitis,  welcher  das 
stossweiso  Ausspritzen  der  aus  dem  S.  romanum  eintretenden 
Sedes  bedingt,  durch  passende  örtliche  Eingriffe  beseitigt, 
oder  doch  bedeutend  gemildert  werden  kann.  In  welcher 
Weise  die  örtliche  Behandlung,  welche  ich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Sohlt,  argent.  nitric.  ausgeführt  habe,  für  die 
einzelnen  Processe  zu  modificiren  sei,  müssen  fernere  Be- 
obachtungen und  Versuche  ergeben. 

Stettin,  im  Dezember  1871. 
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lieber  die  zellige  Atresie  der  Scliamspalte 
bei  Kindern  weiblicben  Geschlechtes. 

Nach  eigenen  Beobachtungen 

von 

Prof.  JOH.  BöKAI; 

dlrigireadem  Prinuirante  dei  Fester  Kindonpitalci. 

Im  1.  Hefte  des  V.  Jahrganges  dieses  Jahrbuches 
„Neue  Folge''  veröflFentlichte  ich  meine  im  Pester  Kinder- 
spitale  gesammelten  Beobachtungen  über  die  zellige  Ver- 
kiebung  (scheinbare  Verwachsung)  der  Vorhaut  mit  der 
Eichel  bei  Knaben;  ich  wollte  die  geehrten  Fachgenossen 
im  envähnten  Aufsatze  früher  mit  diesen  angebornen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Vorhaut  und  der  Eichel  bekannt  machen, 
bevor  ich  zur  Beschreibung  der  Atresie  der  Schamspalte 
bei  kleinen  Mädchen  übergehe.  Nach  den  Erörterungen  der 
zclligen  Verklebung  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  wird  das 
Zustandekommen  der  Atresie  der  Schamspalte  leichter  auf- 
gefasst  werden  können. 

Schon  zur  Zeit,  als  ich  meine  ersten  Beobachtungen  über 
das  Verhalten  des  Präputiums  zur  Eichel  sammelte;  und  die 
äossem  Schamtheilc  der  Knaben  regelmässig  einer  genauem 
Untersuchung  unterzog,  lenkte  ich  meine  Auf merksamkeit  auch 
auf  die  äussern  Schamtbeile  kleiner  ""Mädchen;  die  Folge  dieser 
Untersuchungen  war,  dass  ich  noch  im  selben  Jahre  1859  bei 
kleinen  Mädchen  auf  die  Spur  solcher  Anomalien  kam,  die 
den  bei  Knaben  beobachteten  analog  sind,  wie  dies  aus  der 
hier  folgenden  Erörterung  erhellen  wird. 

Die  bei  kleinen  Mädchen  wahrgenommenen  Anomalien 
bestehen  darin,  dass  die  kleinen  Schamlippen  scheinbar  ver- 
wachsen gefunden  werden,  wodurch  die  Schamspalte  (rima 
pudendi)  unvollkommen  erscheint,  und  das  Vestibulum  selbst 
dann  nicht  bemerkbar  wird,  wenn  die  äussern  Schamlippen 
auseinandergezogen  werden.  Bisher  habe  ich  diesen  Zustand 
aber  nur  in  39  Fällen  vorgefunden,  wobei  ich  jedoch  be- 
merken musS;  dass,  nachdem  ich  mich  von  der  unschädlichen 
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Katur  desselben  überzeugte,  ich  später  die  Untersuchungen 
nicht  mehr  so  aligemein  vornahm.  Bezüglich  des  Alters  waren 
unter  diesen  39  Mädchen:  2  zwei  Tage,  1  elf  Tage,  l  zwei 
Monate,  1  drei  M.,  3  vier  M.,  4  fünf  M.,  2  sechs  M.,  1 
sieben  M.,  l  acht  M.,  1  zehn  M.,  2  elf  M.,  3  zwölf  M.,  2  drei- 
zehn M.,  1  vierzehn  M.,  2  fünfzehn  M.,  3  achtzehn  M.,  1  neun- 
zehn M.,  1  zwei  und  ein  halbes  Jahr,  2  drei  J.,  3  vier  J., 
1  fünf  und  1  sechs  J.  alt. 

In  mehreren  Fällen  habe  ich  diese  Anomalie  in  Folge 
der  genauen  Untersuchung  bei  solchen  Mädchen  a'uffinden 
können,  die  wegen  eines  anderweitigen  krankhaften  Zustandos 
in  das  Institut  gebracht  wurden;  in  einigen  Fällen  kam  die 
Mutter  des  Kindes  zufallig  auf  die  Spur  dieser  Abnormität; 
in  anderen  waren  es  Urinoeschwerden ,  welche  mir  Gelegen- 
heit boten,  mich  von  der  Gegenwart  dieser  Atresie  zu  über- 
zeugen. Nur  bei  diesen  letztem  waren  subjective  Symptome 
zu  beobachten,  die,  je  nach  dem  geringeren  oder  grösseren 
Grade  der  scheinbaren  Verwachsung,  bald  geringer,  bald 
heftiger  waren. 

Bei  einem  2  Tage  alten  Mädchen  war  in  Folge  dieser 
Atresie  seit  der  Geburt  eine  vollständige  Harnverhaltung  vor- 
handen ,  was  den  Zustand  zu  einem  beängstigenden  machte 
und  ein  beschleunigtes  operatives  Vorgehen  erheischte.  Bei 
8  Mädchen  war  bald  einige  Tage,  bald  mehrere  Wochen  hin- 
durch das  Harnen  mit  Schmerzen  verbunden,  die  sich  bei 
Säuglingen  vor  und  während  des  Hamens  durch  Unruhe, 
Schreien,  Strampfen  äusserten-,  ältere  Mädchen  stampften  mit 
ihren  Füssen  auf  den  Boden,  wenn  sie  ausserhalb  des  Bettes 
vom  Drange  zum  Uriniren  befallen  wurden,  griffen  der 
Schmerzen  halber  nach  den  Schamtheilen ,  als  wollten  sie  das 
Hinderniss  entfernen,  und  wiederholten  die  Versuche  zum 
Uriniren  mehrmal  nacheinander.  Dieses  Symtom,  welches 
auch  bei  allen  unsern  zahlreichen  Steinkranken  zu  beobachten 
ist,  könnte  vor  der  eingeleiteten  genauem  Untersuchung  leicht 
den  Verdacht  eines  Blasensteines  erregen.  Nach  dem  Uriniren 
wurden  die  Kinder  gewöhnlich  ruhiger,  ihre  heitere  Laune 
kehrte  wieder  und  konnte  an  ihnen  nicht  die  geringste  Spur 
anderweitiger  Erkrankung  wahrgenommen  werden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  war  aber  die  entdockte  Anomalie  an  den 
Genitalien  ohne  jedwedes  Krankheitssymptom  vorhanden,  und 
^  ich  fand  sie  nur  in  Folge  meiner  Nachforschung;  bei  einigen 
iCindern  kamen  die  Mütter  zufälligerweise  auf  die  Spur  dieses 
unregelmässigen  Zustandes  und  eilten  dann  gewöhnlich  mit 
bangem  Herzen  in  unsere  Anstalt,  um  sich  Raths  zu  erholen. 
Bevor  ich  mich  in  die  Erörterung  des  Umstandes  einlasse: 
woher  es  komme  dass  bei  einigen,  mit  Atresie  der  Schani- 
spalte Behafteten,  heftigere,  auffallendere  Symptome  be- 
obachtet werden,  bei  andern  minder  heftige  und   bei  vielen 
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wieder  gar  keine?  will  ieh  früher  zur  Beschreibung  des  ana- 
tomischen Verhaltens  dieses  Zustandes  schreiten,  bei  dem 
wir  Folgendes  finden: 

Nachdem  man  die  grossen  Schamlippen  auseinandergezogen 
hat,  so  kommen  die  kleinen  nicht  in  gewohnter  Weise  zum 
Vorschein,  sondern  man  findet  sie  theils  total,  theils  partial, 
bald  fester,  bald  lockerer  zusammengeklebt,  gleichsam  als 
wären  sie  verwachsen,  die  Schamspalte  fehlt  und  somit  kann 
der  Vorhof  —  das  Vestibulumvaginac  —  nicht  gesehen  werden. 
In  25  Fällen  war  die  Verklebung  eine  totale,  in  14  hingegen 
eine  theilweise.  Bei  den  2  zwei  Tage  alten  Mädchen  war 
diese  Verklebung  so  vollkommen,  dass  selbst  die  Harn- 
röhrenmündung  bedeckt  und  geschlossen  gefunden  wurde.  In 
den  übrigen  23  Fällen  mit  totaler  Verklebung  fand  ich,  der 
Hamröbrenmündung  entsprechend ,  am  vordem  Ende  der  Ver- 
kiebangsschicht  eine  so  kleine  Spalte,  dass  sie  nur  dann 
wahrgenommen  werden  konnte,  wenn  das  Kind  urinirte;  bei 
diesen  war  das  Harnen  gewöhnlich  mit  Schmerzen  verbunden, 
war  aber  die  Spalte  etwas  grösser,  so  konnte  der  Urin  frei 
und  ohne  Schmerzen  entleert  werden.  In  den  14  Fällen  mit 
theilweiser  Verklebung  fand  ich  die  Ränder  der  kleinen 
Schamlippen  im  vordem  Drittheile,  mitunter  in  der  ganzen 
vordem  Hälfte  frei  und  das  Gewebe  der  verklebenden  Schicht 
etwas  dünner  und  ziemlich  gelockert.  Bei  einem  sechs  Monate 
alten  Mädchen  gewahrte  ich  in  der  Medianlinie  der  Verklebe  ngs- 
schichteine  erbsen-  und  eine  hanfkorngrosse  Spalte,  zwischen 
diesen  beiden  Spalten  befand  sich  ein  V  langes  häutiges 
Bruckchen,  welches  die  kleinei\  Schamlippen  partial  verklebte. 
Führte  ich  durch  die  aufgefundene  Spalte  in  den  »Vorhof  der 
Scheide  eine  Sonde  ein,  so  konnte  icn  dieselbe  ohne  Hinder- 
nis6  hinter  der  Verktebungsschicht  bis  zur  hintern  Commissur 
der  Lippen  vorschieben ;  wurden  nun  die  äussern  Schamlippen 
etwas  auseinandergezogen,  so  schimmerte  die  Sonde  in  solcnen 
Fällen,  wo  die  Verklebungsschicht  lockerer  und  dünner  war, 
hindurch;  war  diese  Schicht  aber  fest  und  dick,  so  konnte 
ein  solches  Durchscheinen  der  Sonde  nicht  wahrgenommen 
werden,  sondern  man  fand  einen  V3"  breiten  weisslichen 
Streifen,  welcher  sich  in  der  Richtung  der  Schamspalte  von 
der  Clitoris  gegen  die  hintere  Commissur  der  Lippen  hin- 
zog, bis  wohin  sich  nämlich  die  Atresie  oder  Verklebung 
erstreckte. 

Die  zusammengeklebten  kleinen  Lippen  können  selbst  bei 
etwas  stärkerem  Auseinanderziehen  nicht  von  einander  getrennt 
werden,  wenn  die  Verklebungsschicht  fest  und  dick  ist;  ist 
sie  hingegen  etwas  dünner,  und  ist  die  Verklebung  nur  eine 
partielle,  oder  zeigt  dieselbe  in  ihrer  Medianlinie  eine  oder 
zwd  Spalten,  dann  kann  die  Verklebungsschicht  bei  stärkerer 
Spannung  getrennt  werden,   meist  ohne,    zuweilen   aber   im 
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Gefolge  einer  massigen;  kaum  einige  Tropfen  betragenden 
Blutung  dör  kleinen  Schamlippen. 

Nach  dieser  kurzen  Erörterung  der  Symptome  wollen 
wir  nun  die  Momente  der  Entwickelung  der  in  Rede  stehenden 
Verklebung  etwas  näher  würdigen. 

DaS;  was  ich  in  meinem  veröffentlichten  Aufsätze  über 
die  zellige  Verklebung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  sagte, 
wird  uns  auch  in  Bezug, auf  die  zellige  Atresie  der  Rima 
pudendi  die  Erklärung  an  die  Hand  geben.  Dieselben  Ent- 
wickelungsgesetze,  dieselben  histologischen  Daten ,  die  dort 
unserer  Erörterung  als  Basis  dienten  ^  sind  auch  hier  an- 
wendbar und  gültig.  Diejenigen  anatomischen  und  histo- 
logischen Momente,  welche  sich  auf  die  Vorhaut  und  Eichel 
beziehen,  sind,  auch  bei  den  kleinen  Schamlippen  kleiner 
Mädchen  in  Betracht  zu  ziehen;  wir  finden  in  jeder  der 
kleinen  Lippen  die  histologischen  Eigenschaften  der  äussern 
Haut,  ihre  Schichten  sind  hier  dieselben  wie  an  der  Vorhaut 
und  Eichel.  Wenn  nun  an  der  Oberfläche  der  sich 
berührenden  Lippen  die  Verhornung  der  aus  der 
Malpighischcn  Scnleimschicht  dahin  gelangten  Zel- 
len gehindert  ist,  und  die  Hornschicht  dcrEpidermis 
sich  nicht  bilden  kann,  so  tritt  zwischen  den  sich 
berührenden  kleinen  Schamlippen  dasselbe  Ver- 
hältniss  auf,  wie  wir  es  zwischen  Vorhaut  und 
Eichel  gefunden  haben.  Unter  dem  Einflüsse 
solcher  Umstände  gelangen  nun  an  der  Oberfläche 
der  kleinen  Lippen  die  noch  Flüssigkeit  enthal- 
tenden polygonalen  Zellen  miteinader  in  Be- 
rührung, verkleben  allmählich  durch  Apposition 
und  bilden  schliesslich  den  oben  beschriebenen 
Zustand  an  den  kleinen  Schamlippen  kleiner  Mäd- 
chen, den  ich  zelligen  Verschluss  der  Schamspalte 
—  Atresia  cellularis  rimae  pudendi  seu  vulvae  — 
nenne. 

Die  zellige  Adhäsion  der  Vorhaut  an  die  Eichel  hielt 
ich  für  einen  physiologischen  Zustand  und  habe  meine  dies- 
bezügliche Behauptung  theils  durch  histogenetische  Erörte- 
rungen, theils  durch  Beobachtungen  motivirt,  nach  welchen 
letztem  die  zollige  Adhäsion  in  geringerem  oder  höherem 
Grade  bei  jedwedem  Knaben  in  einem  gewissen  Alter  vor- 
zufinden ist. 

Bei  kleinen  Mädchen  verhält  sieh  die  Sache  einiger- 
maassen  anders: 

Die  zellige  Atresie  der  Schamspalte  ist  nur  aus- 
nahmsweise zu  finden;  denn,  obschon  ich  seit  dem  Jahre 
1859  viele  Tausende  von  kleinen  Mädchen  im  Kinderspitale 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  so  ist  es  mir  dennoch  im 
Ganzen  nur  in  39  Fällen   gelungen    diese  Anomalie  zu   be- 
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obachteo;  und  unter  diesen  waren  nur  2  zwei  Tage  und  1 
elf  Tage  alt;  die  übrigen  36  ständen  in  einem  Alter  von  zwei 
Monaten  bis  zu  sechs  Jahren ;  jedoch  in  dem  Verhältnisse 
dass  im  ersten  Lebensjahr  19;  im  zweiten  9;  im  dritten  3; 
im  vierten  auch  3;  im  fünften  1  und  im  sechsten  Jahre  auch 
nur  1  Fall  zur  Beobachtung  kam.  Bei  Knaben  hingegen 
finden  wir  in  den  ersten  Monaten  ihres  Lebensalters  beinahe 
aiuDabmsloB  das  Präputium  mit  der  Eichel  zellig  verklebt. 
Ich  zweifle  nicht  im  geringsten  daran ;  dass  sich  auch  vielen 
meiner  Fachgenossen  Gelegenheit  darbot  diese  zellige  Atresie 
der  Schamspalte  zu  beobachten;  aber  ganz  gewiss  geschah 
dies  nur  ansnahtnsweise.  Es  ist  daher  meiner  Ansicht  nach 
diese  Anomalie  nur  in  einzelnen  Fällen  als  ein  angeborener 
Zustand  zu  betrachten.  Befördert  wird  das  Zustande- 
kommen der  Atresie  dadurch;  dass  sich  die  Ränder 
der  kleinen  Schamlippen  ihrer  ganzen  Länge  nach 
berühren;  wodurch  die  Bildung  der  Hornschicht 
gehindert  wird;  geschieht  dies  nicht;  so  wird  auch 
die  zellige  Verklebung   nicht    zu  Stande   kommen. 

An  den  Wandungen  der  Schamspalte  ist  aber  nebst 
anderen  Umständen  das  anatomische  Verhalten  der  Scham- 
lippen, der  Bildung  einer  Hornschicht  viel  günstiger  als 
zwischen  der  Vorhaut  und  Eichel;  wesshalb  denn  auch  die 
zellige  Verklebung  boi  Mädchen  nur  ausnahmsweise^  bei 
Knaben  in  der  Regel  zu  beobachten  ist. 

Von  nicht  geringem  Einflüsse  ist  auf  die  Hintanhaltung 
der  zelligen  Atresie  bei  Mädchen  auch  der  Urinstrahl;  durch 
welchen  die  Ränder  der  sich  berührenden  kleinen  Scham- 
iippen einigermaassen  auseinander  gedrängt  werden  und  so  das 
Zustandekommen  der  zeiligen  Verklebung  behindert;  oder 
aber  die  bereits  begonnene  Verklebung  wieder  gelöst  wird. 
Aber  anch  das  gebräuchliche  häufige  Baden  der  Säuglinge;  das 
oftmalige  Reinigen  der  Schamtheile  kann  als  eine  der  Ur- 
sachen betrachtet  werden;  die  der  Bildung  einer  zelligen 
Atresie  hinderlich  im  Wege  steht. 

Wenn  wir  nun  die  weiteren  Veränderungen  der  zelligen 
Verklebung  der  Schamspalte  in  Betracht  ziehen,  so  finden 
wir,  dass  sich  diese  Verklebung  mit  der  Zeit  von 
selbst  löst.  Bekräftigt . wird  diese  meine  Behauptung  durch 
jene  Fälle,  in  denen  die  Atresie  keine  vollkommene  war; 
denn  eine  kleinere  oder  grössere  Spalte  in  der  Medianlinie 
der  zelligen  Schicht;  ist  doch  nur  als  Beginn  oder  Vor- 
schreiten einer  Lösung  zu  betrachten.  Dasselbe  bestätigen 
anch  die  gelockerten  und  verdünnten  zelligen  Schichten;  die 
ich  stets  dort  antraf;  wo  bereits  ein  oder  zwei  Spalten  zu- 
geeen  waren,  und  die  schon  bei  schwachem  Auseinander- 
zienan  der  Lippen  einrissen;  oder  mit  einer  Sonde  leicht  los- 
präparirt  weraen  konnten.  Die  von  selbst  eintretende  Lösung 
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geschieht  hier  auf  dieselbe  Weise  wie  zwischen  der  Vorhaut 
und  Eichel:  die  verklebten  Zellen  trocknen  nämlich  aus, 
verhornen  und  lösen  sich  los^  die  zellige  Schicht  wird  ge- 
lockert und  verdünnt,  die  vollkommene  Atresie  wird  zur 
unvollkommenen  und  verschwindet  auf  diese  Weise  bald  end- 
gültig. Oewöhnlich  beginnt  diese  selbstständige  Lösung  vom 
an  der  Clitoris  und  erstreckt  sich  von  hier  nach  rückwärts. 

Dem  Gesagten  zufolge  könnte  leicht  behauptet  werden, 
dass  die  in  Rede  stehende  Anomalie  stets  sich  selbst  zu  über- 
lassen sei;  diese  Annahme  dürfte  sich  höchstens  auf  solche 
Fälle  beziehen,  in  denen  der  Verschluss  kein  vollkommener, 
das  Uriniren  nicht  schmerzhaft,  nicht  behindert  ist;  dort  hin- 
gegen, wo  das  Uriniren  Schmerzen  verursacht,  soll  die  zellige 
Vcrklebung  stets  künstlich  gelöst  werden;  ja  in  Fällen,  wo 
die  Atresie  sogar  eine  Harnverhaltung  zur  Folge  hat,  muss 
die  Operation  ohne  Verjsögerung  sogleich  vorgenommen 
werden,  was  um  so  eher  geschehen  kann,  da  dieselbe  sehr 
einfach  und  ohne  ärztliche  Assistenz  ausführbar  ist: 

Das  Kind  wird  in  die  Rückenlage  gebracht,  die  Füsse 
werden  auseinander  gespreizt,  die  grossen  Schamlippen  durch 
einen  Gehilfen,   oder  durch   die  Mutter,  Amme  auseinander 

Bezogen;  dann  wird  durch  die  vorgefundene  natürliche,  oder 
urch  die  mit  einer  Sonde  gemachte  künstliche  Spalte  eine 
Hohlsonde  eingeführt,  hinter  der  zelligen  weisslichen  Schicht 
bis  zur  hintern  Commissur  vorgeschoben,  und,  indem  man 
dieselbe  massig  nach  vom  drückt,  gleichzeitig  fixirt;  nun 
wird  die  Verklebungsschicht  in  der  weisslichen  Medianlinie 
mit  der  Spitze  eines  Bistouris's  von  vom  nach  hinten  vor- 
sichtig lospräparirt,  was  weniger  durch  Schnitte  als  vielmehr 
durch  kurzes  Ritzen  zu  geschehen  hat.  Die  sorgfältige  Aus- 
führung dieser  kleinen  Operation  ist  durchaus  nichts  Schmerz- 
haftes und  kann  ohne  Blutung  vollführt  werden;  sollte  aber 
die  zellige  Schicht  sehr  schmal  und  das  Kind  sehr  unruhig 
sein,  so  könnten,  bei  nicht  gehöriger  Fixirung  des  Beckens, 
sehr  leicht  die  Nachbartheile  verletzt  und  Blutungen  ver- 
anlasst werden;  dasselbe  Ereigniss  steht  bevor,  wenn  die 
Einschnitte  nicht  genau  in  der  Medianlinie  gemacht  werden. 
Zur  Vermeidung  solcher  Verletzungen  kann  man  anstatt  des 
Bistouri's  eine  Meisselsonde  wählei),  mit  der  mir  das  Auf- 
ritzen der  zelligen  Schicht  in  allen  Fällen  ganz  gut  ge- 
lungen ist. 

War  eine  Harnverhaltung  vorhanden  ^  so  pflege  ich  nach 
der  Lösung  der  Atresie  in  das  verklebte  Orificium  der  Harn- 
röhre eine  Knopfsonde  oder  einen  dünnen  Katheter  einzu- 
führen, um  den  Urin  alsogleich  entleeren  zu  können. 

Nachdem  die  lospräparirten  Theile  mit  lauem  Wasser 
gereinigt  wurden,  lege  man  zwischen  die  getrennten  kleinen 
Schamlippen  ein  in  Gel  getränktes  Leinwandläppchen;  nebst- 
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bei  empfehle  ich  noch  für  die  ersten  Tage  zeitweises  Waschen 
und  massiges  Ausdnanderziehen  der  Schamlippen.  Bei«  Be- 
obachtung dieser  kleinen  Cautelen  wird  die  Verhornung  der 
obersten  Epidermisschicht  sehr  bald  zu  Stande  kommen  und 
dadurch  die  Bildung  einer  nochmaligen  Verklebung  hintan- 
^ehalten;  bei  Ausserach tiassung  der  erwähnten  Maassregeln 
könnte  aber  ein  neuer  Verschluss  auftreten,  wie  ich  dies  in 
einem  Falle,  einige  Monate  nach  voUführter  vollkommener 
künstlicher  Trennung  beobachtete;  was  auch  als  Beleg  für 
das  nicht  immer  angeborene,  sondern  oft  erworbene  Vor- 
kommen der  zelligen  Atresie  bei  kleinen  Mädchen  dienen 
kann. 


XIL 

Chirurgische  Mittheilungen 
ans  dem  Pester  Kinderspitale. 

Von 

Dr.  L.  Veeeb&ly, 

Honorar -Operateur  des  Pester  Kinderspitals  und  üniTersit&ts -Dooenten. 

Ueber  Coxitis. 

Das  Studium  der  Coxitis  stösst  auf  bedeutende  Hinder- 
nisse gerade  in  dem,  dass  man  die  am  Studirtiscbe  eingeholten 
Ansichten  und  Erklärungen  am  Krankenbette  nicht  recht  mit 
dem  Status  praesens  in  Einklang  bringen  kann.  Geht  der 
Kranke  im  Beginne  der  Krankheit  umher,  sind  die  Schmerzen 
nicht  bedeutend;  so  wird  naan  in  der  Regel  das  Stadium  der 
Verlängerung  beobachten  mit  gebeugtem,  abducirtem  und 
und  leicht  nach  Aussen  gedrehtem  Sehenkel;  die  Wirbelsäule 
ist  im  Lumbalthcile  nach  der  kranken  Seite  gekrümmt,  mehr 
oder  weniger  lordotisch.  Sucht  der  Kranke  des  Abends  das 
Bett  auf,  so  kann  sich  diese  krankhafte  Stellung  bis  zum 
Morgen  ausgleichen  und  derselbe  steht  gerade  auf,  wird  aber 
in  kurzer  Zeit  müde,  schont  den  Fuss,  und  die  krankhafte 
Stellung  ist  wieder  da.  Kommt  es  während  der  Ruhe  nicht 
zu  diesem  Ausgleiche ,  so  kann  die  pathognomonische  Stellung 
auch  im  Bette  fortbestehen,  vorausgesetzt,  dass  der  Kranke 
wegen  der  Empfindlichkeit  der  Hüfte  nicht  gezwungen  ist 
auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen,  wobei  sich  das  Stadium 
der  Verkürzung  einstellt  mit  Adduktion  und  Rotation  nach 
Innen.  Doch  auffallend  oft  kommt  es  bei  Kindern  vor,  dass  sie 
auch  bei  vollkommenem  Strecken  des  Schenkels  während  des 
Liegens  die  Extremität  adduciren  und  etwas  nach  Innen  rollen, 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  der  Kranke  sich  durch  das 
Aufdrücken  der  Sohle  des  gesunden  Fusses  auf  den  Rücken 
des  nach  Innen  rotirten  kranken,  diese  Extremität  fixirt, 
eventuell  bei  Bewegungen  des  Oberkörpers  in  ruhiger  Lage 
erhält.  Diese  Erfahrungen  mit  der  mechanischen  oder  Re- 
fiextheorie  in  Einklang  zu  bringen,  ist  sehr  schwierig,  und 
die  Verlegenheit  wird  noch  grösser,  wenn  man  Fälle  sieht, 
wo  an  dem  im  Bett  horizontal  liegenden  Kranken  auf   den 
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ersten  Blick  gar  nicht  zu  entscheiden  ist,  welche  die  kranke 
Extremität  sei,  und  man  nur  bei  sorgfältigem  Betrachten  die 
Contoaren  der«  Hüftgegend  nur  etwas  verschwommen  sieht, 
und  die  Beweglichkeit  des  entsprechenden  Schenkels  mehr 
oder  minder  begrenzt  und  schmerzhaft  findet.  Ich  sah  nämlich 
Fälle,  hei  welchen  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  unbedeutend 
war,  und  das  Fixiren  des  langsam  bewegten  Schenkels  erst 
bei  einem  Winkel  von  160®— 90^  begann  und  von  da  an  sich 
das  Becken  mit  bewegte. 

Der  brillante  Beweis  am  Cadaver  der  Bonnet'schen  Theo- 
rie hinkte  gar  bald,  denn  schon  Ross  musste  die  plausible 
Bemerkung  machen,  dass  jene  Erscheinung,  welche  die  durch 
Injection  prall  gespannte  kapsei  hervorbnngt,  bei  Lebenden 
dnreh  eiue  geringe  Quantität  von  Exsudat  sich  einstellt.  Ich 
beobachtete  zwei  akut  verlaufende  metastatische  Hüftgelenk- 
entzündungen ,  bei  welchen  sich  eine  bedeutende  Menge  Eiter 
in  der  Kapsel  beftind,  doch  war  der  Schenkel  am  Kranken- 
bett weder  abducirt  noch  flektirt.  Wer  die  Bonnet'schen 
Versuche  am  Cadaver  angestellt  hat,  wird  gestehen,  dass 
das  Strecken  nur  mit  einem  gewissen  Kraftaufwand  gelingt, 
und  zwar  so,  dass  die  Flüssigkeit  langsam  sich  neben  dem 
Injectionstubus  herausdrängte,  oder  gar  durch  einen  recentcn 
Eapselriss  sich  entleerte.  War  die  Streckung  nicht  so  ener- 
gisch, so  schnellte  der  Schenkel  sogleich  zurück,  als  der  Druck 
aufhörte.  Bei  akuten  Coxitiden  gleicht  sich  die  pathogno- 
monische  Stellung  ohne  besonderes  Hinzuthun  durcn  Chloro- 
formnarcose  aus.  Wie  wäre  dies  möglich,  wenn  das  mecha- 
nische Moment,  wie  am  Cndaver,  die  Ursache  der  krankhaften 
Stellung  wäre.  Doch  wie  wäre  auch  die  perfhanente  Ex- 
tension (Volkmanns  Distrfiction)  so  schmerzstillend,  wenn  die 
durch  sie  oft  rasch  effektuirte  Streckung  mit  dem  Vordrängen 
eines  serösen  Exsudates  einhergehen  müsste?  Die  unversehrte 
Kapsel  wird  durch  das  Strecken  in  eine  höhere  Spannung 
versetzt;  sollte  der  erhöhte  Druck  wenigstens  Anfangs  nicht 
ein  Unbehagen  verursachen?  Den  schwierigsten  Punkt  der 
mechanischen  Theorie  bildete  die  Erklärung  der  Stellungs- 
veränderung. Busch  untersog  sich  dieser  Mühe.  Seine 
wahrlich  schön  am  Cadaver  durchführbaren  Versuche  wurden 
aber  durch  Volkmanns  Beobachtungen  schlagend  widerlegt, 
welche* dafür  sprachen,  dass  die  Ausweitung  nach  Hinten  und 
Oben  die  Folge  und  nicht  die  Ursache  der  Adduction  und 
Rotation  nach  Aussen  sei. 

Diese  Ursachen  warexi  es  besonders,  welche  mir  die 
Ueberzeugung  Jener  aufdrängte,  die  der  mechanischen  Theorie 
in  der  Aetiologie  der  pathologischen  Stellung  gar  keine  Rolle 
einranmen  wollen,  ^icht  so  leicht  lässt  es  sich  über  die 
Stromeyer'sche  Reflextheorie  hinwegkommen,  da  unleug- 
bare Thatsachen  am  Krankenbette  für  das  Vorhandensein  solcher 
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Reflexkrämpfe  sprechen.  Ntfn  aber  bin  ich  der  Meinung, 
daßs  die  scnwache  Seite  dieser  Theorie  schon  darin  besteht, 
dass  die  fortwährende  Refiexcontraction  wohl  mit  der  phy- 
siologisch bekannten  Arbeitsdauer  der  Muskeln  nicht  recnt 
harmoniren  kann,  femer,  dass  man  zur  Unterstützung  dieser 
Ansicht  immer  Fälle  anführt,  wo  der  Reflex  sich  schon  in 
Folge  erhöhter  Empfindlichkeit  wirklich  zeitweise^  aber  auch 
nur  zeitweise  einstellt,  wogegen  der  Beginn  der  Coxitiden 
und  das  Verhalten  des  kranken  Beines  ganz  übersehen  wird. 
Leider  geschieht  es  oft,  dass  Eltern,  ja  auch  Aerzte,  auf- 
merksam gemacht  durch  das  Hinken  des  Kindes,  dasselbe 
untersuchen,  aber  keine  Veränderung  weder  in  liegender 
noch  stellender  Stellung  wahrnehmend,  sich  dem  Wahne  hin- 
geben, es  sei  eine  Unart,  welche  man  mit  Rügen  bannen 
kann.  Das  Hinken  ist  die  Folge  der  pathognomonischen  Stellung, 
die  durch  Entlastung  —  beim  Liegen  — -  oder  durch  den 
Willen  —  bei  dem  Auffordern  zum  Geradestehen  —  zum 
Schwinden  gebracht  wird.  Ist  das  Leiden  nicht  weit  vorge- 
schritten, so  kann  Ruhe  in  einigen  Tagen  die  pathognomonisciie 
Stellung  ohne  Hinzuthun  ausgleichen;  wird  aber  nun  der 
Patient  auf  die  Füsse  gestellt,  so  ist  schon  nach  dem  ersten 
Schritt  die  krankhafte  Stellung  eingenommen,  wobei  das  Be- 
streben die  kranke  Extremität  zu  entlasten  deutlich  hervor- 
scheint, und  das  Hinken  nur  erhöht. 

Dr.  E.  V.  Wahl  sagt  bei  der  Bekämpfung  der  Reflex- 
theorie :  „  Die  Reflexkrämpfe  entstehen  gerade  während  des 
Schlafes,  weil  dann  der  Patient  seine  Herrschaft  über  die 
Muskeln  verliert,  und  durch  eine  geringe  Verschiebung  der 
Gelenkflächen  Zerrung  oder  Dehnung  der  entzündlichen,  ge- 
schwellten Synovialis  ein  momentaner  heftiger  Schmerz  er- 
zeugt wird.''  Die  Erfahrung  lehrt,  dass,-  so  lange  der  Kranke 
durch  seinen  Willen  dem  kranken  Bein  Ruhe  verschaffen 
kann,  es  keine  Reflexkrämpfe  giebt,  trotz  des  Fortbestehens 
oder  Fortschreitens  des  Prozesses.  Noch  im  höheren  Maasse 
kann  dies  der  Arzt  erreichen,  wenn  er  nicht  ermüdende 
Muskeln  in  Anspruch  nimmt,  sondern  mechanische  Hülfs- 
mittel,  nämlich  Contentiv- Verbände  und  Extension. 

Ich  bekam  eine  vorgeschrittene  Coxitis  in  Behandlung; 
die  Erlaubniss  zur  Resektion  war  nicht  zu  erlangen,  ich 
griff  deshalb ,  um  den  vehementen  Reflexkrämpfen  eine  Grenze 
zu  setzen,  zuerst  zur  Extension  mit  Gewichten,  und  nachdem 
der  Winkel  von  70®  ausgeglichen  wurde,  der  Schenkel  voll- 
kommen gestreckt  war,  legte  ich  einen  Topfenkalk -Verband 
an.  Die  spontanen  Schmerzen  hörten  vollkommen  auf,  das 
Kind  wurde  munter,  ja  es  konnte,  wenn  es  zum  Ausfahren 
angekleidet  wurde,  bei  Vermeidung  einer  raschen  Bewegung 
ohne  Schmerz  auf  beiden  Füssen  stehen.  Der  Prozess  schritt 
jedoch  weiter,  und  als  der  Patient  nach  8  Monaten  an  Septi- 
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chaemie  zu  Grunde  ging;  sah  ich  eine  Verwüstung  wie  nie 
zuvor.  Das  Acetabulum  und  der  Schenkelkopf  waren  cariös 
zerstört;  die  Gelenkfiendcn  des  Knies  waren  vollkommen  ihres 
knorpligen  Ueberzugcs  beraubt;  cariös,  vom  ganzen  Schaft 
war  das  Periost  in  einem  Stücke  leicht  ablösbar,  der  Knochen 
osteoporotisch. 

Dieser  Fall  machte  es  unleugbar,  dass  der  Reflexkrampf 
nicht  die  Consequenz  des  krankhaften  Processes  ist,  sondern 
die  Folge  eines  ausserhalb  des  Prozesses  gelegenen  Keizes. 
Die  Hüftgegend  blieb  immer  empfindlich  auf  Druck  und  Er- 
schütterung; der  cariöse  Prozess  des  Knies  entwickelte  sich 
vor  meinen  Augen,  und  doch  war  in  Folge  der  Ruhe  kein 
Reflexkrampf  erschienen. 

Als  constantes  Symptom  beobachtete  ich  bei  Coxitis  und 
war  sie  noch  so  geringen  Grades,  das  Fixiren  des  Schen- 
kels, eine  mehr  oder  minder  begrenzte  Beweglichkeit.  Bei 
einem  Erwachsenen  konnte  ich  im  Beginne  des  Leidens  mit 
langsamer  Flexion  den  Winkel  von  80*^  erreichen,  von  da  ab 
fühlte  der  Kranke  ein  Unbehagen,  und  das  Mitbewegen  des 
Beckens  bewies  mir,  dass  der  Schenkel  durch  den  Patienten 
fixirt  ¥nirde.  Wollte  ich  aber  rasch  den  gestreckten  Schenkel 
beugen,  so  erreichte  ich  noch  nicht  den  Winkel  von  90®,  als 
das  Becken  sich  schon  mitbewegte;  dasselbe  sah  ich  auch  bei 
Kindeni,  obwohl  in  geringerem  Maasse,  da  die  Furcht  vor 
einer  Zerrung  sie  sehr  bald  zum  willkürlichen  Widerstand 
verleitete.  Das  Schonen,  das  Verhindern  der  Bewegung  des 
gereizten  Gelenkes,  wird  wohl  nicht  als  eine  Thätigkeit  des 
Keflexkrampfes  angesehen  werden. 

Das  erste  Symptom  der  Coxitis  ist  wohl  —  wenn  sie 
nicht  3ehr  akut  auftritt,  —  die  rasche  Ermüdung  der  kranken 
Extremität.  Das  Ausruhen  der  ermüdeten  unteren  Extre- 
mitäten geschieht  weder  in  liegender  noch  in  stehender  ge- 
streckten Lage,  sondern  immer  in  der  flektirten  Stellung,  dies 
lehrt  die  Physiologie ,  dies  benutzte  Bühring  (kurz  zusammen- 
<;efasst  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  IV.  Jahrg.  2.  H.  1871.  S. 
192—193)  zur  Erklärung  der  Äetiologie  der  pathognomonischen 
Stellang,  und  deducirt  alle  die  Vortheile,  die  dem  Patienten 
für  sein  Bein  aus  dieser  Stellung  erwachsen. 

Es  ist  wahrlich  zu  verwundern,  dass  man  bei  Coxitis  zur 
Erklärung  der  krankhaften  Stellung  zur  Theorie  greift,  und 
bei  dem  durch  Spondylitis  cervicalis  entstandenen  Caput 
nbstipam  sich  mit  der  Erklärung  der  Entlastuug  und  Ruhe 
begnügt. 

Dies  über  die  Flexion.  Die  Abduction  ist,  so  lange  der 
Kranke  noch  ausser  Bett  sein  kanU;  die  natürliche  Folge  der 
ruhenden  Stellung  des  Beines,  jenes  Bestrebens  jeden  Druck 
der  Oelenksenden  gegen  einander  zu  vermindern,  und  die 
Belastung  in  gerader  Linie  mit  Umgehung  der  Hüfte  —  auf 
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das  Ejaie;  Unterschenkel,  Fussspitze  zu  übertragen  (Bühring). 
Kömmt  nun  der  Kranke  in  das  Bett,  so  hängt  die  Ab-  oder 
Ädduetion  wesentlich  von  Zufälligkeiten  ab^  und  zwar  ob  die 
Hüftgegeud  schmerzhaft  ist  oder  nicht,  ob  der  Kranke  bei 
der  Rnhigstellung  das  gesunde  Bein  benützt  oder  nicht,  ob 
er  die  Ruhe  gesichert  findet,  wenn  er  das  kranke  Bein  aus- 
wärts gerollt  auf  die  Xlnt^rtage  lagert,  oder  durch  unter- 
geschobene Kissen  angenehm  liegen  lassen  kann. 

In  späteren  Stadien  kann  cariöse  Ausweitung  und  Luxa- 
tion auf  die  Stellung  Einfluss  üben. 

Wenn  aber  das  Krankenbett  das  Suchen  nach  der  Aetio- 
logie  der  pathognomonischen  Stellung  in  dieser  Richtung  er- 
klärt,, wenn  Entlastung  und  Ruhe,  das  Bestreben  die 
kranke  Extremität  vor  Insulten  zu  schützen,  dieselbe  bei 
allen  Bewegungen  des  Körpers  um  so  sicherer  und  voll- 
kommener zu  beherrschen,  wie  ich  glaube,  als  genügende 
Erklärungsgründe  dienen,  so  will  ich  damit  nicht  behaupten, 
dass  bei  einer  sich  schon  eingestellten  krankhaften  Position  der 
Schmerz  und  der  durch  ihn  ausgelöste  Refiexkrarapf  nicht 
im  Stande  wäre  die  Flexion  und  wesentlich  nur  diese  ^ 
mittel-  oder  unmittelbar  —  zu  verschlimmern. 

Der  Reflex  kann  bei  der  Flexion  eine  Rolle  spielen,  aber 
nicht  nothwendigerweise ,  nicht  als  Grundursache. 

Ist  einmal  die  krankhafte  Stellung  eingenommen,  so 
können  die  Schmerzen  den  Kranken  veranlassen  die  Flexion 
langsam  bis  zum  Höchsten  zu  treiben,  da  derselbe,  dann 
noch  seine  Hände  in  Anspruch  nehmend,  die  Ruhe  am 
leichtesten  zu  sichern  glaubt ;  namentlich  sind  es  die  Zuckungen, 
Reflexkrämpfe,  die  ihn  dazu  bewegen,  welche  aber  auch  selbst- 
ständig  etwas  zur  Vergrösserung  der  krankhaften  Stellung 
beitragen  können.  Gross  sind  aber  die  Leistungen  der  Selbst- 
ständigkeit nicht.  Betrachtet  man  ein  Kind  während  des 
Schlafes,  so  scheint  das  Zucken  als  ein  Spiel  der  gesammten 
Schenkelmuskeln,  bei  welchen  aber  die  Flexion  wanrnehmbar 
nicht  zunimmt;  der  Schmerz  bei  diesen  Reflexkrämpfen 
scheint  immer  die  Folge  des  Stosses  zu  sein,  welchen  die  Ge- 
lenskflächen  dadurch  erleiden.  Ich  beobachtete  ein  Mädchen, 
deren  Krankengeschichte  ich  weiter  unten  mittheilen  werde, 
bei  welchem  der  Schmerz  sehr  oft  Reflexkrämpfe  klonischer 
Art  auslöste,  die  sich  auf  den  ganzen  Körper  ausbreiteten. 
Extensions-  und  Flexionsbewegungen  wechselten  mit  einander, 
ohne  dass  eine  oder  die  andere  einen  merklichen  Vortheil 
errungen  hätte.  Vorherrschend  und  in  die  Augen  springend 
war  aber  das  willkürliche  Bestreben  des  Kranken ,  die  Krämpfe 
durch  Flexion  und  Unterstützung  der  zu  Hülfe  genommenen 
Hand  zu  vermeiden.  Dies  wäre  hiemit  eine  negative  Be- 
obachtung \  dass  aber  die  wiederholten  Reflexkrämpfe  schliess- 
lich   doch    zu    Gunsten    der    Flexion    Vortheile    erreichten, 
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dafür  sprachen  einige  Gründe.  Das  krankhafte  und  patho- 
gnomonisch  gelagerte  Bein  wird  atrophisch  und  fixirt.  Die 
Fixation  verhindert  "sogar  in  der  Narkose  den  Winkel 
aiiszagleichen ;  das  flektirte  Bein  kann  nicht  gestreckt  werden. 
Hueter  bewies  es  unwiderleglich;  dass  die  gedehnten  Mus- 
keln in  der  Ruhe  atrophisch  werden  und  ihre  Zusammen- 
ziehbarkeit  theilwäise  verlieren,  hingegen  jene,  deren  ür- 
spruDgs-  und  Anheftung  -  Punkte  genähert  werden,  erleiden 
eine  nutritive  Verkürzung,  welcher  Vorgang  die  Leistungs- 
ßlhigkeit  weniger  rasch  vernichtet.  Wie  es  nun  leicht  zu 
dedaciren  ist,  dass  das  Hinderniss  der  freien  Bewegung  nicht 
so  »ehr  eine  Schrumpfung  der  Bänder,  noch  weniger  aber  in 
der  coiistant  thätigen  reflektorischen  Zusammenziehung, 
sondern  in  der  erwähnten  Veränderung  der  Muskeln  zu 
suchen  sei,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  bei  derselben  die 
Beuger ,  welche  die  nutritive  Verkürzung  eingehen ,  immer  im 
Vortheil  bleiben,  so  dass  bei  Reflexkrämpfen  ihre  Anta- 
gonisten weniger  energisch  widerstehen  können,  und  der 
Ueberschuss  an  Kräften  der  Flexion  zu  Gute  kömmt.  Kurz 
wiederholt:  Bei  der  Aetiologie  der  pathognomonischen 
Stellung  der  Coxitis  'dürfte  die  Bonnet'sche  mechanische 
Theorie  gar  keine  Rolle  spielen,  die  Stromeyer'sche  Reflex- 
theorie höchstens  von  secundärer  Bedeutung  sein,  hin- 
gegen die  Bühring^sche  Erklärung  die  naturgetreue  Auffassung 
bieten,  da  Entlastung,  ruhige  Lagerung  und  Sicherstellung 
des  vom  Stamm  entfernten  Gliedes  nur  durch  diese  Stellung 
ohne  Kunsthülfe  ermöglicht  wird. 

Folgende   Krankengeschichte    dürfte    in    dieser   Hinsicht 
manches  Interesse  bieten: 

Anna  Geretka,  11  Jahre  alt,  Taglöhners  Tochter,  wurde  den 
18.  Jaoo&r  1871  in  das  Einderspital  mit  Stomatitis  diphtheritica  aufge- 
nommen, bei  welcher  Gelegenheit  auf  der  hinteren  Fläche  des  rechten 
Oberschenkels  eine  fanstgrosse  fluktuirende  Geschwulst  wahrzunehmen 
«rar.  Ks  bedeckte  sie  normale  Haut,  sie  war  schmerzlos,  Verschiebung  des 
Inhaltes  konnte  nicht  mit  absoluter  Gewissheit  konstatirt  werden.  Die 
Diagnose  lantete:  wahrscheinlich  einSenknngs-,  möglicherweise  aber  auch 
kmphatischer  Abscess,  mit  welchem  die  Patientin,  da  nirgends  eine 
.Sebmershaftigkeit  Yorgefunden  wurde  und  derselbe  mit  gar  keiner 
Funktionsstörung  verbanden  war,  nach  dem  Heilen  der  Diphtherie  den 
:!3  d.  f.  M.  aus  der  Anstalt  entlassen  wurde. 

Den  S.  März  1871  kam  die  Kranke  wieder  in  das  Spital,  ihr  Kräfte- 
zustand  hatte  etwas  zugenommen,  doch  war  die  Geschwulst  um  ein 
Drittel  gewachsen,  sehr  dantltch  fluktuirend,  die  Haut  zeigte  ein  merk- 
liches Venengeflecht,  war  aber  normal  bis  an  die  höchste  Hervorwölbung 
der  Geschwulst,  wo  sie  auf  eiuer  Fläche  von  einem  Silbergroschen  livid 
lud  sehr  verdünnt  erschien.  Die  Extremität  war  frei  in  ihren  Bewegungen, 
Schmerz  klagte  Patientin  nicht.  Der  Abscess,  nahe  zum  Aufbruche, 
wnrde  den  15.  März  eröffnet,  und  zwar  an  zwei  Stellen,  um  dem  Eiter 
Antn  ganz  freien  Ausfluss  zu  verschaffen  und  leichte  Reinigung  zu 
4chera.  Es  entleerte  sich  eine  ziemliche  Masse  gelben  Eiters,  die  Höhle 
wurde  mit  wässeriger  Carbolsäurelösung  ausgespritzt. 

Abends  nach  der  Eröffnung  stieg  die  Temperatur  auf  39.  8  C.     Die 
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Patientin  hatte  von  nnn  an  ein  kontinnirliches  Fieber,  das  des  Morgens 
remittirte,  Abends  stieg  (niederste  Temperatur  38.  6,  höchste  40.  2  C). 
Vom  18.  März  war  die  Temperatnrkorve  absteigend,  so  dass  wir  den 
28.  d.  f.  Monats  nahe  der  normalen  Körperwärme,  37.  8®  C.  verzeichneten. 
Während  der  ganzen  Zeit  war  der  Ausfluss  des  gutartigen  Eiters  massig, 
dann  nnd  wann  etwas  seröser. 

Dem  Tnber  ischii  entsprechend  klagte  Patientin  Aber  eine  zunehmende 
Schmerzhaftigkeit.  Die  Kranke  lag  auf  der  gesunden  Seite,  der  Schenkel 
war  bis  auf  90*^  angezogen.  Druck  in  der  Hüftgegend,  sowie  leise 
Bewegungen  des  Schenkels  verursachten  keinen  Schmerz;  rasches  Strecken 
und  Druck  auf  den  Tuber  wurde  ängstlich  vermieden.  Die  Patientin 
nahm  Chinin  und  bekam  kalte  erregende  Umschläge  auf  die  ganze  etwas 
geschwollene  Huftgegend. 

Vom  1  — 14.  April  hatten  wir  wieder  erhöhte  Temperatur,  die  Schwan- 
kung war  konstant  zwischen  38.  2  C.  und  39.  2  C,  erreichte  aber  einigemal 
40."  C,  ja  sogar  40.  4°.  Die  Absonderung  blieb  massig,  die  sichtbare 
Granulation  war  torpid,  der  Schmerz  am  Tnber  wollte  nicht  weichen. 
Der  Appetit  war  ziemlich  gut,  der  Schlaf  ruhig,  die  Abscesshöhle  zog 
sich  zusammen.  Intercnrrent  hatte  Patientin  einen  Darm-  und  Conjunc- 
tivalcatarrh  durchzumachen.  Zur  Reinhaltung  wurden  Vollbäder  angeord- 
net, zum  Ausspritzen  der  Abscesshöhle  aber  Chlorkalk  benutzt. 

Vom  15.  April  stellte  sich  eine  entschiedene  Besserung  ein.  Die 
Abscesshöhle  zog  sich  immer  mehr  und  mehr  zusammen.  Die  Absonde- 
rung wurde  gering,  Granulation  gesund,  lebhaft;  das  Fieber  und  dis 
Empfindlichkeit  am  Tnber  schwanden;  die  Kranke  legte  sich  auf  den 
Rucken  und  streckte  freiwillig  den  bisher  ängstlich  flektirten  Schenkel; 
der  Appetit  steigerte  sich  lebhaft. 

Den  29.  April  war  die  Wunde  beinahe  gänzlich  geschlossen;  ein  2" 
lang'er,  oberflächlicher,  kaum  eine  starke  Sonde  fassender  Kanal  secornirtc 
einige  Tropfen  Eiter.  Patientin  wurde  munter,  verliess  das  Bett,  ging 
behutsam,  aber  ohne  Schmerzempfindung  umher.  Bei  ausgiebiger  passiver 
Bewegung  klagte  Patientin  über  Spannen  im  Schenkel,  das  sich  gegen 
den  Tuber  zog,  welcher  bei  tiefem  Druck  empfindlich  blieb.  Die  Mutter 
nahm  das  Kind  nnn  nach  Hause  und  erhielt  den  Rath,  eine  besondere 
Aufmerksamkeit  der  Ernährung  zu  widmen  und  zu  sorgen,  dass  Patientin 
ihren  Fuss  schone. 

Ende  Mai  sahen  wir  das  Kind  wieder  und  es  war  überraschend, 
welche  Fortschritte  ihre  Ernährung  gemacht  hatte.  Der  kleine  Kanal 
war  geschlossen,  aber  immer  nur  für  einige  Tage,  da  er  zeitweise  auf- 
brach und  etwas  Eiter  entleerte. 

Absichtlich  schwieg  ich  jetzt  von  der  Diagnose.  Es  wurde  klar, 
dass  wir  es  hier  mit  einem  Senkungsabscess  zu  thun  hatten ,  doch  der 
Process,  als  dessen  Folgezustaiid  er  erschien,  konnte  nicht  mit  derselben 
Sicherheit  festgestellt  werden.  In  Ermangelung  einer  Anamnese  nahm 
ich  an,  dass  wir  es  hier  mit  den  unmittelbaren  Folgen  einer  eitrigen 
Pericoxitis  zu  thun  hatten,  mit  einer  schönen  Illustration  eine's  Processes, 
wie  ihn  Billroth  in  der  Abhandlung  „über  die  Verbreitungswege  der  ent- 
zündlichen Processe**  speciell  bei  Gelenkserkranknngen  beschreibt.  Doch 
als  der  Schmerz  am  Tuber  ossis  ischii  coustant  auftrat,  bei  allen  Be- 
wegungen sich  hier  äusserte,  alv^die  Schwellung  der  Weichtheile  sich 
in  dieser  Gegend  am  merklichsten  zeigte,  konnte  ich  mit  voller  Sicher- 
heit einen  periostitischen  Process  nicht  ausschliessen,  um  so  weniger,  da 
sich  der  Schenkel  ohne  Hinzuthun,  nachdem  er  beinahe  anderthalb 
Monate  flektirt  war,  streckte  und  von  der  Patientin  zur  Locomotion  in 
gesunder  Stellung  benutzt  werden  konnte.  Sie  zog  den  Schenkel  an,  als 
der  Abscess  eröffnet  wurde,  weil  sie  so  die  bequemste  Lage  und  Ruhe 
sicherte;  später  streckte  sie  denselben  nicht,  weil  ihr  das  Zerren  der 
entzündlich  gereizten  Beuger  Schmerz  verursachte;  als  der  Process  sich 
zurückbildete,  kehrte  die  Extremität  zur  normalen  Lage  zurück.  Nicht 
lange  blieb  ich  in  Ungewissheit. 
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Als  die  Matter  das  Kind  sich  erholen  sah,  liess  sie  dasselbe,  trotz 
de«  ärztlichen  Rathes,  sogar  schwerere  Arbeiten  verrichten,  in  Folge 
dessen  die  Patientin  bald  den  rechten  Fuss  leidender  fühlte,  so  zwar, 
dass  selbe  den  19.  Juni  1871  neuerdings  die  Aufnahme  in  die  Anstalt 
nachsacbte. 

Die  kranke  Extremität  erschien  verlängert,  etwas  flektirt  und  nach 
Aasten  rotirt.  Diesem  entsprechend  war  das  Becken  nach  der  kranken 
Seite  gesenkt  und  nach  vorwärts  gedreht;  der  Lendentheil  der  Wirbel- 
i»;iale  war  auch  gegen  die  rechte  Seite  ausweichend,  lordotiscb.  Die 
Weichtheile  der  Hüftgegend  waren  etwas  geschwellt,  besonders  zwischen 
Trocbanter  und  dem  Tnber  ischii,  wo  sie  auch  auf  den  Druck  am 
schmerzhaftesten  waren;  die  Falten  gänzlich  verwischt. 

Die  Patientin  konnte  mit  ihrer  Extremität  kleine  Bewegungen  aus- 
führen. Ana  der  kleinen  Oeffnung,  welche  sich  in  der  Mitte  der  hinteren 
Oberfläche  des  Oberschenkels  befand,  entleerte  sich  eine  geringe  Menge 
sehr  seröses  Eiters.     Der  Kräfteznstand  war  noch  ziemlich  gut. 

Nach  der  Aufnahme  zeigte  die  Temperatur  bald  eine  abendliche 
Zunahme  bis  40,  5^  C.  und  Morgens  einen  Abfall  auf  38.  2°  C.  Anfangs 
lag  die  Kranke  auf  dem  Rücken,  als  aber  die  Hüftgegend  schmerzhafter 
wurde,  legte  sie  sich  auf  die  gesunde  Seite,  der  Schenkel  wurde  addncirt 
und  die  Extremität  erschien  verkürzt.  Da  die  Schmerzen  lebhafter 
worden,  erhielt  die  Kranke  neben  Chinin  auch  Morphium.  Den  1.  Juli 
wurde  die  permanente  Extension  der  Extremität  angeordnet;  d.  2.  Juli 
Morgens  war  der  Fussrücken  etwas  geschwollen,  ausserdem'  klagte  die 
Patientin  über  ein  Unbehagen,  welches  ihr  die  Extension  verursache, 
wesshalb  auch  das  vorläufige  Aussetzen  derselben  beschlossen  wurde. 

Nnn  aber  nahmen  Schmerzen,  Schwellung  des  Oberschenkels  und 
das  Fieber  trotz  entsprechender  Medication  immer  mehr  zu.  Die  Em- 
pfindlichkeit der  kranken  Extremität  steigerte  sich  dermaassen,  dass  die 
Kranke  jede  Berührung  perhorrescirte. 

Den  14.  Juli  Nachmittag  traten  heftige  klonische  Krämpfe  auf,  die 
mit  Bewusstlosigkeit  einige  Minuten  dauerten.  Es  wurde  Morphin  injicirt. 

Den  15.  und  16.  Juli  wiederholten  sich  die  Krämpfe  täglich  zwei- 
mal, doch  bemerkte  'ich  während  derselben  eher  eine  Extensions-  als 
eine  Flexions-Znnahme. 

17.  Juli:  Bei  der  Morgenvisite  glaubte  ich  an  dem  Oberschenkel 
eine  Fluktuation  wahrgenommen  zu  haben,  konnte  es  aber  wegen  der 
grossen  Reizbarkeit  der  Kranken  nicht  mit  Gewissheit  constatiren. 

18.  Juli:  Die  Fistelöfifnung  vergrösserte  sich  spontan,  und  es  ent- 
leerte sich  eine  ziemliche  Quantität  Eiter.  Innerlich  bekam  die  Kranke 
Chinädecoct.  Die  Gewiohtsextension  wurde  wieder  versucht,  doch  die 
Kranke  vertrug  sie  auch  jetzt  nicht.  Bald  Hessen  nun  die  heftigsten 
Schmerzen  nach,  aber  nicht  das  Fieber  und  die  Empfindlichkeit.  Die 
Krämpfe  kehrten  täglich  einigemal  zurück. 

27.  Juli:  Es  wurde  beschlossen  die  Kranke  in  der  Chloroformnarkose 
zn  nntersuchen.  Die  Oeffnung,  aus  welcher  der  Eiter  floss,  wurde  dila- 
tirt,  so  dass  ich  bequem  mit  dem  Zeigefinger  eindringen  konnte.  Ich 
erreichte  den  Tuber  ischii,  doch  war  weder  ein  cariöser  Knochen  noch 
<f'uie  Eiterret ention  zu  finden.  Bei  der  Dilatation  der  Oeffnung  entleerte 
sieb  wenig  seröser  schlechter  Eiter.  Ick  benützte  die  Gelegenheit,  mich 
üb^r  den  Zustand  des  Gelenkkopfes  zu  unterrichten,  aber  auch  hier  war 
dai  Resnltat  negativ,  denn  der  frei  bewegliche  Schenkelkopf  verrieth  gar 
kein  Reibangsge rausch.  Ich  machte  weiter  oben  eine  Gegenöffnung, 
fährte  ein  Eiterband  ein,  verordnete  kalte  Umschläge  auf  die  Hüftgegend 
nnd  innerlich  Fortsetzung  des  Chinadecocts. 

Nachmittag  exacerbirte  das  Fieber  (40.  2*'  C),  zweimal  wurde  die 
Patientin  von  Krämpfen  befallen;  gegen  6  Uhr  bedeckte  den  ganzen 
Körper  Urticaria. 

Von  nun  an  ging  es  wieder  besser,  das  Fieber  liess  nach ,  die  Eite 
nuig  war  zwar  copiös,  aber  besser,  die  Krämpfe  hörten   allmählig  auf, 
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der  Kräftezustand  besserte  sich.  Die  Kranke  lag  immer  auf  der  gesunden 
Seite,  zog  den  Schenkel,  den  sie  bei  jeder  Bewegung  mit  den  Händen 
nmfasste  und  schützte,  bis  über  76°  an,  wobei  jedoch  der  Fnss  immer 
durch  einen  Polster  unterstützt  werden  musste.  Die  Folge  dieser  La^e 
war,  dass  die  Rotation  nach  Innen  nur  noch  gesteigert  wurde. 

Als  die  Kranke,  die  jede  Bewegung  des  rechten  Heines  perhorrescirte, 
etwas  weniger  empfindlich  wurde,  untersuchte  ich  den  20.  August  die 
Hnftgegend,  deren  Formveranderung  schon  seit  einigen  Tagen  meine 
Aufmerksamkeit  auf  sich  zog.  Zu  meiner  Ueberraschnng  constatirtc 
ich  eine  Luxation  des  Schenkelkopfes  nach  hinten.  Es  zeigfte  sich 
auch  ein  Decubitus  im  Umfange  eines  Kreuzers- 

30.  August.  Wieder  zeigten  sich  Schmerzen,  und  dies  bewog  mich 
einen  Versuch  der  Reduktion  mittels  Gewichtzuges  zu  machen.  Die 
Schmerzen  Hessen  nach,  die  Extension  wurde  anstandslos  vertragen. 

Den  6.  September  wurde  die  dem  ausgetretenen  Schenkelkopf  ent- 
sprechende Stelle  Schmerzlich,  das  Fieber  stieg  wieder  auf  40°  0.,  ich 
konnte  nichts  anderes  als  die  Resektion  proponiren,  welche  auch  den 
12.  Sept.  mit  einem  einfachen  Längenschnitt  an  der  hinteren  Seite  des 
Schenkels  ausgeführt  wurde. 

Der  Schenkelknochen  wurde  an  jener  Stelle  resecirt,  an  welcher  der 
Hals  zu  demselben  stösst,  somit  wurde  der  Schenkelkopf,  Hals  und 
Trochanter  (3  Cm.)  entfernt.  Die  obere  Hälfte  des  Kopfes  war  noch 
mit  Knorpel  überzogen,  an  der  unteren  Hälfte  fehlte  derselbe,  dieser 
war  cariös,  sowie  der  ganze  Hals.  D^as  Acetabulum  war  vollkommen 
intakt,  nur  an  der  Stelle  der  Incisura  und  Fovea  acetabuli  war  eine 
haselnussgrosse  Granulatioqsmasse  zu  fühlen.  Die  Weichtheile  der  Wände 
und  der  Hohlgänge  wurden  mit  einer  Solution  von  Chlorzink  benetzt, 
ein  Theil  der  Wunde  vereinigt  und  provisorisch  ein  Gipsverband  an- 
gelegt. 

Den  18.  September  wurde  der  Verband  abgenommen  und  die  perma- 
nente Extension  angelegt.  Auffallend  war  es,  dass  bei  jeder  Reinigun«: 
der  Wunde  wieder  die  Reflexkrämpfe  auftraten,  obgleich  in  bedeutend 
schwächerem  Maasse  wie  ehedem. 

Heute  den  10.  December  ist  der  grösste  Theil  der  Wunde  vernarbt, 
aus  zwei  Hohlgängen  entleert  sich  eine  geringe  Masse  Eiter,  doch  macht 
die  Ernährung  wegen  mancher  Zwischenfälle  nur  langsame  Fortschritte. 

Das  entrollte  Krankheitsbild  Hesse  sich  rationell  vielleicht 
auf  folgende  Weise  erklären.  Wahrscheinlich  hatte  die 
Patientin  eine  rasch  vorübergehende  acute  Synovitis  serosa, 
deren  Produkt  durch  die  noch  ganz  intakte  Kapsel  leicht  in 
die  Umgebung  des  Gelenkes  drang  und  dort  als  besonderes 
phlogogenes  Gift  eine  chronische  rericoxitis  purulenta  nach 
sich  zog.  Der  Abscess  wurde  entleert,  das  Heilen  der  Höhle 
war  beinahe  vollständig ,  als  neue  Insulte  eine  erneuerte  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  des  Gelenkes  hervorriefen,  welche 
dann  mittelst  Ulceration  die  Kapsel  von  Aussen  nach  Innen 
eröffnete  und  die  Caries  des  Knochens  verursachte. 

So  lange  der  Prozess  vorherrschend  extracapsulär  und 
chronisch  verlief,  konnte  man  keine  krankhafte  Stellung  des 
Beines  beobachten;  als  derselbe  durch  die  Eröffnung  einen 
akuten  Verlauf  nahm,  waren  es  nicht  Reflexkrämpfe ,  die  den 
Schenkel  flektirten  und  adducirten,  sondern  Jener  Schmerz 
am  Tuber  ischii,  der  das  Liegen  auf  dem  Rücken  unmöglich 
machte;  als  dieser  schwand,  verlor  sich  auch  die  krankhafte 
Lagerung.     Das  Weiterschreiten  des  Prozesses    konnte   nur 
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hauptsächlich  ulcerativer  Natur  sein/  dem  ai^ch  die  Integrität 
der  Kapsel  zum  Opfer  fallen  musste;  somit  verlieft  die  An- 
nahme, dass  hier  die  wiedereingenommene  pathognomonische 
Stellung  das  Bonnet'sche  mechanische  Moment  hervorrief  und 
unterhielt,  gewiss  jeden  Anhaltspunkt;  aber  auch  die  Reflex- 
theorie gewinnt  keine  Berechtigung,  da  die  Kranke  in  das 
Bett  gelagert,  willkürlich  die  Steflung  änderte  und  die  La- 
gerung auf  die  gesunde  Seite  wählte.  Diese  freie  Wahl,  das 
Strehen  nach  der  bequemsten  Lage,  trat  sehr  klar  während 
der  Beobachtung  zu  Tage,  da  ich  nach  wiederholtem  Ab- 
nehmen der  Extension  fand,  dass  sich  die  Kranke  immer 
nach  der  gesunden  Seite  drehte  und  vor  meinen  Augen  will- 
kürlich den  Schenkel  in  die  Höhe  zog,  am  denselben  so 
durch  das  Anlegen  der  Hand  sicher  in  der  Macht  zu  haben. 
Es  waren  bei  der  Kranken  Reflexkrämpfe  höchsten  Grades  in 
Thätigkeit  und  ohngeachtet  derselben  konnte  eine  nachweis- 
bare Zunahme  der  Flexion  nicht  constatirt  werden. 

So  lange  die  Refiexkrämpfe  andauerten,  konnte  man  in 
der  pathognomonischen Stellung  keine Aenderung  wahrnehmen; 
als  jedoch  diese  aufhörten,  die  Kapsel  und  das  Ligamentum 
teres  zerstört  waren,  kein  Luftdruck  den  Kopf  in  der  Pfanne 
hielt,  als  der  Schenkel  des  kranken  adducirten,  flektirten  und 
nach  Innen  rotirten  Beines  zum  Hebel  wurde,  dessen  Hypomo- 
chlion  der  gesunde  Schenkel  war,  und  durch  das  Heben  des 
Fusses  (mittelst  Unterschiebung  der  Polster)  das  Knie  den  siur 
kenden  Theil  repräsentirte,  hob  sich  der  Kopf  aus  der  Pfanne, 
rotirte  nach  Hinten,  nämlich  er  luxirte,  welcher  Zustand  dann 
durch  eine  kleine  Körperbewegung  oder  Kontraktion  der  Mus- 
keln permanent  wurde. 

Das  negative  Resultat  der  Untersuchung  auf  Caries  des 
Gelenkes  dürfte  darin  seinen  Erklärungsgrund  finden,  dass 
das  Acetabulum  intakt  war  und  die  cariöse  Hälfte  des  Kopfes 
bei  den  Bewegungen  wahrscheinlich  über  jene  Granulations- 
masse sich  bewegte,  welche  längs  der  Incisura  acelabuli  in 
die  Gelenkshöhle  drang  und  das  Ligamentum  teres  zerstörte. 

Wie  mir  dieser  Fall  nachträglich  zeigte,  dürfte  hier  der 
Beginn  der  Caries  mit  den  Krämpfen  in  eine  Zeit  fallen ;  doch 
beobachtete  ich  einen  anderen ,  oben  .  kurz  erwähnten ,  in 
\t'elchem  dieselbe  ohne  auffallende  Erscheinungen  auftrat 
und  grosse  Verheerungen  verursachte.  Dies  diene  mir  zur" 
Entscliuldigung ,  dass  ich  in  dieser  Richtung  vorläufig  noch 
keine  positive  Meinung  abgebe. 

Die  Behandlung  der  Coxitis  an  unserer  Anstalt  besteht 
darin,  dass  wir  im  Beginne  der  Krankheit,  wo  die  patho- 
gnomonische Stellung  während  des  Liegens  in  kurzer  Zeit  schwin- 
det, sogleich  einen  Contentiv-,  gewöhnlich  Topfen- Kalk - 
Verband  anlegen;  ist  aber  die  krapkhafte  Stellung  ausge- 
bildet, ist  erhöhter  Schmerz  und  Fieber  zugegen,  so  wenden 
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wir  bis  zum  Sctwindeii  dieser  Symptome  die  Gewichtsex- 
tension  oder  Distraktion  an.  Die  Extensionsschnur  wird  aji 
den  Heftpflasterverband ,  die  der  Contraextension  an  den  über 
das  Perinäum  laufenden  Eauischukschlauph  befestigt;  das 
verwendete  Gewicht  schwankt  zwischen  4 — 7  Pfund. 

Schede,  durchdrungen  von  der  Vortrefflichkeit  dieser 
Methode,  prognosticirt  ein  baldiges  und  bedeutendes  Ein- 
schränken der  Anwendung  der  Contentiv verbände  bei  der 
Behandlung  der  Coxitiden  und  Kniegelenksentzündnngen. 
Ich  würde  mit  dieser  Behauptung  vollkommen  übereinstimmen ^ 
wenn  das  im  Bett  Halten  der  Kranken  bis  zur  vollständigen 
Genesung,  besonders  im  kindlichen  Alter,  nicht  jdie  Vortheilc 
der  Extensionsmethode  sehr  oft  zu  paralysiren  drohen  würde. 

In  dem  oben  beschriebenen  Falle  war  unsere  Therapie 
ohnmächtig;  die  permanente  Extension,  welche  in  nahezu 
20  Fällen  einen  glänzenden  Erfolg  aufwies,  wurde  von  der 
Kranken,  trotz  wiederholter  Versuche,  nicht  vertragen,  das 
Anlegen  eines  fixirenden  Verbandes  erregte  a  priori  die  Be- 
denken, ob  derselbe  in  unserem  Falle  nicht  zu  schnell  zu 
Decubitus  führen  werde,  und  endlich  gestehe  ich,  dass  das 
hohe  Fieber,  die  auf  den  Schenkelknochen  ausstrahlenden 
Schmerzen,  ja  die  vehementen  Convulsionen  den  Verdacht  einer 
beginnenden  Osteomyelitis  in  mir  weckten. 

Die  Reduktion  des  luxirten  Kopfes,  besonders  bei  offener 
Eiterung,  halte  ich  sogar  versuchsweise  für  nicht  opportun; 
die  Störungen  müssen  unter  solchen  Verhältnissen  so  beaeutend 
sein,  dass  rationell  nur  die  Resection  ihre  Indication  hat. 


XIII. 

Ueber  die  Anwendung  des  Chinin  in  den 
fieberhaften  Krankheiten  des  kindlichen  Alters. 

Von 

Dr.  E.  Hagbnbach, 

Docent  der  Elinderheilkunde  und  Arzt  am  Kinderspital  in  Basel. 

(Mit  lithographiiter  Tafel.) 

Unter  einem  ähnlichen  Titel  ist  vor  einigen  Jahren  in 
dieser  Zeitschrift  eine  Arbeit  erschienen  von  Binz*).  Es  ist 
daselbst  die  Rede  von  der  Wirkung  des  Chinin  in  ver- 
schiedenen zum  Theil  fieberhaften,  zum  Theil  ohne  Fieber 
verlaufenden  Krankheiten  des  kindlichen  Alters.  Bei  den 
fieberhaften  Erkrankungen  hat  Binz  die  die  Temperatur  er- 
Diedrigende  Wirkung  durch  das  Thermometer  constatirt  und 
zwar  in  mehreren  Bronchopneumonieen  und  in  einem  Falle 
von  Erysipel.  —  „Auch  im  Bereiche  der  Infectionskrankheiten  " 
glaubt  er,  dürfte  dem  Chinin  eine  grössere  Stelle  zuzuweisen 
sein,  als  das  bisher  geschah."  ,,Der  günstige  Erfolg  im 
Erysipel",  sagt  er  an  einer  anderen  Stelle,  sowie  anderweitige 
Reflexionen  über  die  Art  der  Wirkung  des  Chinin  dürften  es 
zum  wenigsten  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  das  antizymo- 
tische  Mittel  in  grossen  Gaben  bei  Masern  und  Scharlach  in  An- 
wendung zu  ziehen,  einmal  um  die  febrile  Reizung  in  diesen 
Krankheiten  herabzusetzen,  dann  um  da,  wo  es  nöthig 
scheint,  die  Heftigkeit  des  Ansteckungsstoffes  überhaupt  zu 
massigen.  Ob  man  in  diesem  Punkte  einen  nennen swerthen 
Erfolg  prodnciren  wird,  ist  mit  Sicherheit  natürlich  auch 
nicht  annähernd  zu  behaupten."  Ich  hoffe  nun  durch  die 
nachfolgenden  Mittheilungen  einen  solchen  günstigen  Erfolg 
ausser  Zweifel  zu  setzen.  Ueber  die  antipyretische  Wirkung 
des  Chinin**)  in  verschiedenen  Krankheiten  bei  Erwachsenen 
hat  Liebermeister  sich  in  überzeugender  Weise  aus- 
gesprochen^ dieselben  Wirkungen  dieses  Mittels  bei  Krank- 


*^  Dieses  Jahrbuch  1868.     1.  Bd.    Neue  Folge.     Das  Chinin  in  den 
Krankheiten  des  kindlichen  Alters. 

**)  Deutsches  ArchiY  für  klinische  Medicin.    3.  Band. 
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heilen  im  kindliehen  Alter  nachzuweisen ;  ist  der  Zweck  dieser 
Zeilen.  Ausser  in  der  erwähnten  Arbeit  von  Binz  finde  ich 
in  der  Litteratur  nur  spärliche  Angaben  über  die  Anwendung 
des  Chinin  als  Antipyreticum  beim  Kinde.  Gerhardt  in 
seinem  Lebrbuche  der  Kinderkrankheiten  räth  bei  der  Be- 
handlung  der  fieberhaften  Krankheiten:  Typhus,  Pneumonie^ 
Masern  u.  s.  f.  zur  Behandlung  des  hohen  Fiebers  durch 
Chinin  oder  hält,  wie  bei  Scharlach ,  dasselbe  eines  Ver- 
suches werth,  und  Steffen*)  rühmt  ebenfalls  den  wohlthätigen 
Einfiuss  des  Chinin  auf  die  Mässigung  des  Fiebers  und  die 
Erhaltung  der  Kräfte  in  der  croupösen  Pneumonie.  Die 
frühere  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  kann  ich  hier  un- 
berührt lassen,  da  die  Beobachtungen  meist  ohne  Anwendung 
des  Thermometers  gemacht  worden  sind;  übrigens  sind  die 
bedeutenderen,  wie  diejenigen  von  Politzer**),  bereits  in  der 
Arbeit  von  Binz  erwäimt. 

Dass  aber  auch  bewährte  Pädiatriker  von  der  günstigen 
Wirkung  des  Chinin  in  fieberhaften  Krankheiten  nicht  über- 
zeugt sind,  beweist  die  Bemerkung  von  Henoch***),  welcher 
auf  die  Empfehlung  von  Binz  hin  bei  malignem  Scharlach  mehr- 
fach Versuche  angestellt  hat,  ohne  Erfolg  davon  zu  sehen. 

Nachdem  ich  mich  als  mehrjähriger  Assistenzarzt  Lieber- 
meisters an  Tausenden  von  Fieberkranken  überzeugen  konnte 
von  der  eminent  wohlthätigen  Wirkung  der  temperalur- 
herabsetzenden  Behandlungsmethode,  sowohl  in  Anwendunj; 
von  kalten  Bädern,  als  im  Gebrauch  antipyretischer  Mittel, 
wie  Chinin,  Veratrin  und  Digitalis,  musste  ich  auch  für  das 
kindliche  Alter  von  denselben  Mitteln  ähnliche  Wirkungen 
erwarten ,  und  so  habe  ich  auch  die  antipyretische  Behandlung 
acuter  fieberhafter  Krankheiten  immer  in  erste  Linie  gestellt; 
das  Symptom  des  Fiebers  musste,  unseren  Anschauungen 
gemäss,  als  das  Verderben  bringende  hauptsächlich  bekämpft 
werden,  solange  wir  keine  spezifischen  Mittel  gegen  die  Krank- 
heit in  Händen  haben.  —  Mit  der  Herabsetzung  der  erhöhten 
Temperatur  machen  wir  den  Fall  zu  einem  gelinderen;  in 
sehr  vielen  Fällen  können  wir  das  Zustandekommen  von 
Complicatiouen  verhüten,  namentlich  von  Seilen  des  Nerven- 
systems und  der  Respirationsorgane;  die  durch  das  Fieber  be- 
dingten Degenerationen  der  verschiedensten  Organe  werden 
weniger  eintreten.  Wenn  auch  zugegebep  werden  muss,  dass 
der  kindliche  Organismus,  vorausgesetzt  dass  derselbe  bis 
zum  Auftreten  des  Fiebers  intact  war,  und  mit  Ausnahme 
des  ersten  Lebensjahres,  hohe  Temperaturen  besser   aushält, 


*)  Klinik  der  Kinderkrankheiten.     I.  Bd.  S.  250. 

♦•)  Dieses  Jaiurbnch  1863.     6..  Band. 

*•*)  Jahresbericht  von  Virchow  und  Hirsch.     1868.    II.  Bd.  S.  649. 
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aU  der  Erwachsene ;  kommen  wir  doch  häufig  genug  in  den 
Fall,  dem  Fieber  einen  Damm  setzen  zu  müssen  durch 
temperaturherabsetzende  Mittel,  damit  dasselbe  seine  schlimme 
Wirkung  nicht  ausübe. 

In  den  verschiedenen  fieberhaften  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters  haben  wir  auch  die  Mittel,  die  die  Temperatur 
herabzusetzen  im  Stande  sind,  in  etwas  verschiedener  Weise 
angewandt.  In  leichteren  TyphusfäHen  begnügten  wir  uns 
früher  mit  der  Anwendung  von  Bädern  zwischen  20  und 
24®  C.  alle  drei  Stunden,  sobald  die  Körpertemperatur  über 
39®  geht;  in  schwereren  Fällen  wurde  die  Darreichung  von 
Chinin  damit  verbunden;  in  der  letzten  Zeit  wenden  wir  in 
allen  Fällen  Chinin  an,  wo  die  Temperatur  auch  nur  einige 
Tage  continuirlich  hoch  ist.  Einwicklungen  haben  wir  in 
dieser  Krankheit  nur  ausnahmsweise  vorgenommen.  Pneu- 
monien, croupöse  sowohl  wie  catarrhalische,  behandeln  wir 
mit  Bädern  und  zwar  ältere  Kinder  in  derselben  Weise  wie  im 
Typhus,  während  bei  jüngeren  Kindern  die  zwar  weniger 
wirksamen,  aber  auch  weniger  eingreifenden  kalten  Einwick- 
lungen häufig  an  die  Stelle  der  Bäder  treten.  Daneben  wird  na- 
mentlich in  der  neuesten  Zeit  das  Fieber  durch  Chinin  bekämpft. 
Den  Scharlach  haben  wir  früher  meist  mit  Einwicklungen  be- 
handelt, jetzt  fast  ausschliesslich  mit  Bädern,  ähnlich  wie  im 
Typhus,  auch  das  Chinin  wird  wie  im  Typhus  gegeben.  —  Die 
letzten  Fälle  von  Erysipelas  mit  hohem  Fieber  haben  wir  eben- 
falls mit  kalten  Bädern  behandelt,  und  zwar  muss  ich  hier 
hinzusetzen,  immer  mit  günstigem  Ausgang,  daneben  Chinin. 
Ausser  diesen  erwähnten  Krankheiten  haben  wir  noch  im 
Rheumatismus  acutua,  bei  acuter  Periostitis,  bei  Coxitis  mit 
hohem  Fieber  und  vereinzelt  in  mehreren  anderen  chirurgischen 
Erkrankungen  Chinin  gegeben.  Digitalis,  als  antifebriles 
Mittel,  und  auch  Veratrin  haben  wir  im  kindlichen  Alter 
nicht  angewandt,  indem  uns  bei  den  ausgezeichneten  Wir- 
kaDgen  des  Chinin  die  Indication  hierzu  fehlte. 

Gerade  die  combinirte  Behandlung  von  Kälte  und 
Chinin  scheint  mir  eine  sehr  glückliche  zu  sein;  denn  wenn 
auch  viele  Fälle  durch  die  Kälte  allein  erfolgreich  behandelt 
werden  können^  so  erheischen  doch  wieder  häufig  andere 
Fälle  die  Anwendung  des  Chinin,  das  einzig  im  Stande  ist, 
ausgiebige,  rasche  und  über  ganze  Tage  sich  ausdehnende 
Temperaturherabsetzungen  herbeizuführen.  Ich  erinnere  hier 
an  den  Scharlach ,  wo  wir  häufig  mit  der  Kälte  allein  nicht  im 
Stande  sind  die  excessiv  hohen  Temperaturen  erfolgreich  zu 
bekämpfen,  wo  erst  eine  tüchtige  Dosis  Chinin,  die  daneben 
gegeben  wird,  den  gewünschten  Abfall  bewirkt.  Aber  auch 
in  leichteren  fieberhaften  Krankheitsfällen  geben  wir  lieber 
das  Chinin  einmal  zu  viel,  als  zu  selten;  denn  auch  da 
können  wir  den  günstigen  Einfluss  anf  den  ganzen  Verlauf^ 
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namentlich  aber  auch  auf  die  Reconvalescenz  häufig  genug 
beobachten. 

Wenn  wir  auch  gewohnt  waren  bei  Erwachsenen  Chinin 
in  grossen  Dosen  bis  zu  3  Gramm  auf  einmal  zu  verab- 
reicnen,  ohne  irgendwelche  schädlichen  Wirkungen  davon  zu 
sehen  —  denn  die  auftretenden  Intoxicationserscheinungen^ 
Ohrensausen/  Schwerhörigkeit,  die  nur  kurze  Zeit  anhalten, 
können  ja  nicht  als  solche  bezeichnet  werden  —  so  waren  wir 
mit  der  Anwendung  des  Chinin  im  kindlichen  Alter  Anfangs 
sehr  schüchtern  im  Vergleich  zu  später-,  diess  ist  der  Grund, 
warum  die  Chinindosen  in  den  hier  folgenden  Mittheilungen 
so  sehr  differiren,  auch  bei  Kindern  desselben  Alters  und 
in  derselben  Erkrankung.  Die  Zahl  der  Individuen,  bei 
welchen  wir  Chinin  in  grösseren  Dosen  anwandten  (diejenigen 
Fälle,  wo  wir  die  Dosis  entschieden  zu  klein  griffen,  lasse 
ich  hier  unberücksichtigt)  steht  zwar  weit  hinter  derjenigen 
zurück,  die  den  Arbeiten  Liebermeisters  über  die  Wirkungen 
bei  Erwachsenen  zu  Grunde  liegen ;  doch  sind  sämmtliche  Be- 
obachtungen im  Spital  gemacht,  die  Tcmperaturmessungen  sind 
meist  dreistündlicn  Tag  und  Nacht  von  geschulten  Wärterinnen 
bei  älteren  Kindern  in  der  Achselhöhle,  bei  kleinen  im  Mast- 
darme vorgenommen  worden.  Auch  ist  die  Zeit,  in  welcher 
das  Chinin  verabreicht  worden,  immer  ganau  notirt  worden. 
Ich  ziehe  die  Messung  in  der  Achselhöhle  aus  hier  nicht 
näher  zu  erörternden  Gründen  derjenigen  im  Mastdarm  vor, 
und  möchte  bloss  solchen  gegenüber,  die  desshalb  an  der 
Genauigkeit  der  Zahlen  zweifeln  möchten,  noch  betonen,  dass 
von  der  Wärterin  der  entsprechende  Arm  des  Patienten 
während  der  ganzen  Messung  fest  an  den  Thorax  angedrückt 
wird. 

Von  Chininpräparaten  haben  wir  bloss  zwei  in  An- 
wendung gezogen,  das  Chininum  sulphuricum  und  das  Chininum 
muriaticum.  —  Letzteres  haben  wir  bloss  in  wenigen  Fällen 
gebraucht,  weil  fast  regelmässig  nach  der  Anwendung  Rrechen 
erfolgte;  beim  Chininum  sulphuricum  hatten  wir  viel  seltener 
diese  Erscheinung,  und  seit  dasselbe  in  wässriger  Lösung  mit 
Zusatz  von  etwas  Säure  angewandt  wird,  statt  in  Pulver- 
form, wie  früher,  so  ist  dabei  Brechen  noch  seltener  geworden. 
Chinin  in  Pillen  und  im  Clystier  haben  wir  nur  in  ganz  verein- 
zelten Fällen  angewandt.  Die  ganze  Dosis  wurde  immer  inner- 
halb kurzer  Zeit  verabreicht,  meist  im  Verlauf  einer  halben 
Stunde  und  zwar  in  zwei  Malen.  Da  auf  die  zweite  Hälfte  leich- 
ter Brechen  erfolgte,  als  auf  die  erste,  haben  wir  in  der  letzten 
Zeit  häufig  die  ganze  Dosis  auf  einmal  gegeben.  Damit  ver- 
mieden wir  nicht  blos  das  Brechen,  sondern  erzielten  auch 
noch  entschiedenere  temperaturherabsetzende  Wirkungen. 
Die  Art  der  Darreichung  stimmt  mit  derjenigen  überein,  die 
wir  bei  Erwachsenen  gewohnt  waren,  differirt  aber  wesentlich 
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von  derjenigen  mehrerer  Beobachter ^  \v eiche  auf  die  Em- 
pfehlung LiebermeiBters  Chinin  in  grösseren  Dosen  verabreichten. 
Dass  dieselben  nicht  die  gewünschten  Wirkungen  erhielten^ 
rührt  hauptsächlich  daher  ^  dass  die  Dosis  vertheilt  auf  viele 
StQoden  und  nicht  innerhalb  kurzer  Zeit  verbraucht  wurde. 

Was  die  Tageszeit  betrifft,  so  wandten  wir  das  Mittel 
mit  Vorliebe  am  späteren  Kachmittage  und  am  Abend  an, 
weil  nach  den  Erfahrungen ,  die  wir  bei  Erwachsenen  machten 
und  wie  sie  von  Liebermeister*)  schon  mitgetheilt  sind,  die 
"Tüsste  Wirkung  zu  erwarten  ist,  wo  überhaupt  die  Tem- 
peratur schon  eine  Tendenz  zum  Sinken  hat. 

In  früherer  Zeit  wandten  wir  das  Chinin,  wie  überhaupt 
in  kleineren  Dosen,  so  auch  viel  seltener  an,  bloss  etwa  alle 
i—4  Tage,  später  alle  2  Tage  und  zwar  regelmässig  in 
:?olchen  Fällen,  wo  das  Fieber  anhaltend  hoch  war,  wie  im 
Typhus,  in  der  letzten  Zeit  sogar  alle  Tage,  doch  innerhalb 
24  Stunden  immer  nur  einmal;  nur  wenn  Brechen  erfolgte, 
wurde  die  Dosis,  die  gebrochen  wurde,  durch  eine  andere 
ersetzt.  Natürlich  wird  die  tägliche  Verabreichung  nur  da 
indicirt  sein,  wo  die  Hartnäckigkeit  der  Temperatursteigerung 
diess  verlangt.  Wenn  voraussichtlich  die  Temperatur  den 
{iranzen  Tag  39 **  nicht  erreichte,  enthielten  wir  uns  überhaupt 
des  Eingriffs;  auch  dann,  wenn  wir  eine  spontane  ausgiebige 
Morgenremission  erwarten  konnten. 

Es  liegen  dieser  Arbeit  33  Krankheitsfälle  zu  Grunde, 
in  denen  Chinin  in  grösseren  Dosen  zur  Anwendung  kam, . 
ans  den  Jahren  1870  und  1871  und  im  Ganzen  105  Einzel- 
beobachtungen, woraus  schon  hervorgeht,  dass  häufig  mehrere 
Male  bei  einem  Kranken  Chinin  zur  Anwendung  kam,  und 
zwar  in   10  Fällen  bloss  einmal, 

8      „  zweimal, 

7      „  dreimal, 

3      „  fünfmal, 

2      „  sechsmal, 

und  schliesslich  in  je  einem  Falle  7,  8  und  16  Mal. 

Diese  Chininbehandlung  haben  wir  vorgenommen  in 
7  Fällen    von    Scharlach, 

Typhus  abd., 

Erysipelas, 

Pneumonie, 

Coxitis, 

Pleuritis, 

chronischer  Pneumonie, 

ac.  Miliartuberculose, 

ac.  Periostitis, 
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1  Fall  von   Rheumat.  art.  acutus/ 
1     ;;       ,;      Septichaeiiiie. 
Dem   Alter  nach  vertheilen  sich  die  33  Krankheitsfälle 
folgender  Maassen: 

auf  das  1.  —  2.  Jahr  kommen     5  Fälle 

}}         }}     "•         ^^'      »>  ;;  l*'        7» 

Bei  Kindern  im  zarten  Älter  haben  wir  erst  in  der  letztes 
Zeit  angefangen  Chinin  regelmässig  in  grösseren  Dosen  zu 
geben ;  Kinder  unter  einem  Jahre  haben  wir  damit  noch  nicht 
behandelt;  doch  werden  wir,  wenn  sich  uns  Gelegenheit  bietet^ 
auch,  da  davon  Gebrauch  machen  auf  unsere  jüngsten  Er- 
fahrungen  hin. 

Was  nun  die  Dosirung  betrifft,  so  fiel  dieselbe,  wie 
schon  bemerkt,  früher  viel  geringer  aus,  als  jetzt;  doch  waren 
die  Dosen  auch  schon  im  Anfang  grösser,  als  man  sie  sonst 
zu  geben  gewohnt  ist. 

Wir   schwankten    im    Alter    von   1 — 2  Jahren    zwischen 
Dosen  von  0,  3  und  1  Gramm 
im  Alter  von  3  —  5  Jahren  zwischen  0,6  und  1  Gramm. 
}}        }}        ;;     b       10       „  „  0,  o     „     1,3       „ 

})        }}        1}     1^1      lö       )}  )7^         0,6     „     2  „ 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  meiner  Ansicht  nach 
immer  noch  zu  gering,  um  nach  dem  Vorgange  Liebermeisters 
die  Chininwirkung  statistisch  festzustellen,  d.  h.  um  Be- 
rechnungen anzustellen,  welche  die  durchschnittliche  Grösse 
der  Chininwirkung  sei  bei  den  verschiedenen  Dosen  und  in 
den  verschiedenen  Altern;  doch  waren  bei  genauer  Be- 
obachtung am  Krankenbette  und  bei  nachträglicher  Be- 
trachtung der  Temperaturcurven  folgende  Wirkungen  zunächst 
auf  den  Gang  der  Temperatur  zu  erkennen: 

Im  Alter  von  1 — 2  Jahren  kamen  Phthisis,  Pleuritis  und 
Pneumonia  crouposa  zur  Behandlung.  Auf  eine  Dosis  von 
0,3—0,5  Gramm  beobachteten  wir  noch  nicht  einen  solchen 
Abfall  des  Fiebers,  dass  wir  ausser  Zweifel  waren,  dass  eine 
solche  Remission  nicht  auch-  ohne  antipyretische  Chinin- 
behandlung hätte  zu  Stande  kommen  können;  dagegen  bereits 
bei  Dosen  von  0, 7 ,  die  Nachmittags  um  2  oder  5  Uhr  gereicht 
wurden,  ergab  sich,  dass  entweder  schon^  nach  3  Stunden, 
oder  am  anderen  Morgen  die  Temperatur  unter  38^  ging, 
was  an  denjenigen  Tagen,  wo  kein  Chinin  verabreicht  wurde, 
nie  zu  Stande  kam.  Dieses  untrügliche  Resultat  war  nun 
schon  ein  befriedigendes,  indem  wir  es  in  der  Hand  hatten 
aus  einem  mehr  oder  weniger  continuir liehen  Fieber  die 
mildere,  weniger  gefährliche  Form  des  remittirenden  Fieber- 
typus herzustellen;  doch  auch  da  war  nicht  wie  bei  Er- 
wachsenen, •  wo  grosse  Dosen  von  2 — 2y2  Gramm  verabreicht 
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werden,  die  Wirkung  eine  auf  wenigstens  2  Tage  sich  er- 
streckende, sondern  mehr  nur  eine  momentane,  höchstens  auf 
24  Stunden  sich  ausdehnende.  Wir  wandten  desshalb  noch 
^össere  Dosen  an,  um  diejenige  zu  finden,  welche  die  bei 
Erwachsenen  gewohnten  Wirkungen  hervorzubringen  im  Stande 
ist;  und  stiegen  so  bis  zu  einem  ganzen  Gramm,  wo  dann  die 
Wirkung  jedesmal  in  der  That  eine  ganz  eclatante  war,  und 
von  grosserem  Ausschlage  noch,  als  in  den  meisten  Fällen 
bei  Erwachsenen  mit  grossen  Dosen. 

Zur  richtigen  Taxirung  des  Effectes  ist  die  croupose 
Pneumonie  bei  einem  sonst  gesunden  Kinde  besonders  ge- 
eignet, wegen  ihres  typischen  Fiebers.  —  Zur  Veran- 
scbauliehung  der  Wirkung  theile  ich  die  Curve  einer  solchen 
mit  No.  1.  Mitten  im  Verlauf,  am  8.  Tage  der  Erkrankung, 
wurde  1  Gramm  Chinin  Nachmittags  2  Uhr  verabreicht, 
worauf  eine  Remission  von  40,2  auf  35,8  erfolgte:  Abends 
8  Uhr,  also  nach  6  Stunden.  Hier  ist  nun  die  Wirkung 
nicht  bloss  momentan  sehr  auffallend,  sondern  erstreckt  sich 
über  mehrere  Tage;  die  abermalige  Darreichung  von  Chinin 
0,6  fällt  mit  der  natürlichen  Krisis  zusammen.  . 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  Knaben  von  V/2  Jahren. 
Derselbe  wurde  den  27.  August  ins  Kinderspital  gebracht, 
nachdem  er  draussen  schon  2  Tage  stark  gefiebert  hatte.  Am 
28.  wurde  dne  Dämpfung  in  grösserer  Ausdehnung  r.  h.  u.  con- 
statirt;  am  30.  reichte  dieselbe  von  unten  bis  zur  Spin.  scap. 
und  auch'  1.  v.  o.  zeigte  sich  eine  Dämpfung.  Am  5.  Sept. 
unmittelbar  nach  der  Krisis  war  der  Knaoe  ganz  munter  und 
trat  am  11.  Sept.  nur  noch  mit  einer  geringen  Dämpfung 
r.  b.  u.,  sonst  aber  vollkommen  geheilt  aus.  Die  Pulscurve 
(No.  6.)  dieses  Falles  ist  ebenfalls  hinten  mitgetheilt. 

Auch  bei  chronischer  Pneumonie  mit  hohem  Fieber  ergiebt 
die  Darreichung  von  einem  Gramm  einen  ähnlichen  Ausschlag 
in  der  Temperatur. 

Im  Alter  von  3 — 5  Jahren  erreichten  wir  bei  Darreichung 
von  0,7  Gramm  Chinin  einen  entschiedenen  Nachlass  des 
Fiebers;  kleinere  Dosen  zeigten  sich  auch  hier  von  zweifel- 
hafter Wirkung.  Im  Typhus  haben  wir  darauf  wiederholt 
anzweifelhafte  Abnahme  aes  Fiebers  beobachtet,  und  zwar 
var  der  Abfall  am  stärksten  bei  der  ersten  Gabe,  während 
sich  die  späteren  Male  eine  Art  Abstumpfung  gegen  das 
Mittel  zeigte,  eine  Beobachtung,  die  sich  u^s  bei  Behandlung 
Erwachsener  mit  Chinin  wiederholt  gezeigt  hat.  Im  Typhus 
in  diesem  Alter  haben  wir  uns  mit  diesen  kleineren  Dosen 
begnügt  wegen  der  Leichtigkeit  der  in  Behandlung  ge- 
kommenen Fälle,  die  durch  die  Anwendung  von  kühlen 
B&dem  leicht  zu  bewältigen  waren  5  in  schweren  Fällen  würden 
wir  in  diesem  Alter  die  Dosis  von  einem  Gramm  .als  die  ge- 
eignetste verabreichen.      Wegen    seiner   Temperaturschwan- 
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klingen  ist  gerade  der  Abdominaltyphus  nicht  so  geeignet  zur 
Controlle  der  Chininwirkung,  ausser  wenn  einem  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen  zu  Gebote  steht.  Um  die  unzweifelhafte 
Wirkung  des  Chinin  in  dieser  2.  von  mir  aufgestellten  Alters- 
periode darzuthun ,  theile  ich  desshalb  auch  wieder  am  besten 
eine  Curve  einer  crouposen  Pneumonie  mit.     Curve  No.  2. 

Das  Kind^  ein  Mädchen  von  4V2  Jahren,  trat  den  5. 
Juli  1871  ins  Kinderspital  ein,  nachdem  dasselbe  2  Tage 
vorher  mit  Hitze  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Seite  er- 
krankt war.  Beim  Eintritt  bestand  eine  ausgedehnte  Dämpfung 
r.  h.  o.  bis  zur  Mitte  der  Scapula;  den  11.  Juli  war  die 
Dämpfung  noch  über  dieselben  Stellen  verbreitet;  am  13. 
Juli  nur  noch  geringe  Dämpfung  und  gehäuftes  kleinblasiges 
Rasseln,  am  15.  kein  Unterschied  bei  der  Percussion  rechts 
lind  links.     Den  20.  wurde  das  Kind  geheilt  entias&en. 

Es  wurde  in  diesem  Falle  das  Chinin  %  Gramm  am  6. 
Tage  jder  Erkrankung  gereicht;  die  Krisis  erfolgte  erst  am 
folgenden  Tage,  wie  aus  der  Curve  ersehen  wird.  Ein  Ver- 
gleich der  beiden  Curven  I  und  II  zeigt  den  Unterschied  in 
der  Wirkung u  im  1.  Falle  ein  1  V^jähriges  Kind  und  1  Gramm 
im  2.  Falle  ein  4  7, jähriges  Kind  und  Y3  Gramm  Chinin. 

Bei  einem  Knaben  von  5  Jahren  mit  chronischer  Pneu- 
monie erreichten  wir  durch  Darreichung  von  1  Gramm  eine 
Remission  von  40^  am  Abend,  auf  36^  am  folgenden  Morgen, 
ein  Abfall,  wie  er  im  Verlauf  der  Krankheit  sonst  nie  vor- 
kam; noch  zwei  Tage  nach  der  Verabreichung  des  Chinin 
war  dessen  wohlthätiger  Einfluss  auf  den  Fieberverlauf  noch 
deutlich. 

Im  Alter  von  6 — 10  Jahren  haben  wir  eine  grössere  An- 
zahl von  Typhus,  Pneumonie,  Erysipelas,  Scharlach  und  2 
Fälle  von  Uoxitis  mit  bedeutender  Temper^tursteigerung  mit 
Chinin  behandelt.  Die  antipvretische  Wirkung  von  einem 
Gramm  ist  auch  in  diesem  Alter  für  alle  die  angeführten 
Krankheiten  meist  noch  deutlich ;  doch  nicht  mehr  so.  regel- 
mässig, wie  bei  jüngeren  Kindern.  Im  Typhus  wandten  wir 
ein  Gramm  an;  in  einzelnen  Fällen  kann  die  Wirkung  als 
eine  unzweifelhafte  betrachtet  werden,  während  andere  Male 
zwar  auch  eine  Remission  erfolgte,  aber  doch  nicht  von  der 
überzeugenden  Deutlichkeit,  wie  z.  B.  in  den  mitgetheilten 
Curven.  In  schweren  Fällen  wird  offenbar  eine  Gabe  von 
1,5  Gramm  die  diesem  Alter  entsprechende  sein. 

Aus  dieser  Altörsperiode  mochte  ich  zwei  Fälle  von 
Erysipelas,  wegen  des  meist  typischen  Fieberverlaufs  in  dieser 
Erkrankung,  besonders  hervorheben. 

In  dem  einen  schweren  Falle  von  Erysipel  bei  einem 
Mädchen  von  6V2  Jahren  (Curve  No.  3.)  wandten  wir  neben 
kühlen  Bädern  Chinin  an  in  den  schwächeren  Dosen  von 
0,6  Gramm  und  später  von  einem  Gramm.     Wie   aus   der 
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Curve  hervorgeht,  war  die  Cbininwirkung  auch  hier  in  den 
meisten  Fällen  deutlich;  namentlich  bei  der  ersten  Dar- 
reichung und  später,  wo  ein  Gramm  gegeben  wurde;  doch 
nicht  80  auffallend,  wie  wir  sie  wünschten.  Wir  wandten 
desshalb  in  späteren  Fällen  grössere  Dosen  an  von  Y^L 
Gramm,  so  auch  in  dem  Falle,  zu  welchem  die  Curve  No.  4 
gehört  Es  handelte  sich  hier  um  ein  Mädchen  von  9  Jahren, 
das  uns  mit  recbtseitiger  Coxitis  und  multipler  Caries  ge- 
bracht wurde.  Zehn  Tage  nach  dem  Eintritte  ins  Spital 
wurde  dasselbe  von  einem  heftigen  Erysipel  befallen.  Weil 
wir  hier  keine  Bäder  anwenden  wollten,  waren  wir  zu  einer 
energischen  Chininbehandlung  aufgefordert.  Die  Dosis  von 
\\^  Gramm  hatte  jedes  Mal  die  gewünschte  Wirkung.  Laut 
bankengeschichte  wurde  bei  der '2.  Darreichung  ein  kleiner 
Theil  des  Chinin  verschüttet. 

Bei  den  Scbarlachfällen  aus  dieser  Altersperiode  wandten 
wir  meist  einen  Gramm  Chinin  an  und  die  Wirkung  war  auch 
meiBtens  eine  deutliche;  doch  wird  mas  meiner  Ansicht  nach 
mit  der  Dosis  auch  in  dieser  Erkrankung  auf  1,5  Qramm 
steigen  dürfen,  wie  in  den  schwereren  Typhusfällen. 

Im  Alter  schlieasli'^h  von  11 — 15  Jahren  konnten  wir  uns 
annäherend  der  Dosirung  bedienen,  welche  wir  bei  Er- 
wachsenen zu  geben  gewohnt  waren.  Wir  haben  die  ver- 
schiedensten fieberhaften  Krankheiten,  die  wir  bei  Be- 
sprechung früherer  Altersperioden  aufgeführt  haben,  auch  in 
diesem  Alter  mit  Chinin  behandelt  und  zwar  meist  in  Gaben 
von  l — 2  Gramm.  Bei  Betrachtung  der  Curven  aus  diesem 
Alter  bekonune  ich  den  Eindruck,  dass  hier  schon  kleinere 
Dosen,  wie  1  Gramm,  wenn  auch  nicht  den  gewünschten, 
so  doch  einen  entschiedeneren  Ausschlag  geben ,  als  bei  Er- 
wachsenen. Auf  Gaben  von  einem  Gramm  erfolgen  nämlich 
hie  und  da  Remissionen  für  einige  Stunden ,  die  auf  Rechnung 
des  angewandten  Mittels  zu  schreiben  sind;  grössere  und 
namentlich  anhaltendere  Wirkungen  werden  hier  jedoch  nur 
erzielt  durch  Dosen  von  V/^  Gramm,  und  auch  darauf  haben 
wir  uns  nicht  beschränkt  in  sehr  schweren  Fällen,  wo  eine 
rasche  und  langdauemde  Wirkung  sehr  erwünscht  war.  Wir 
haben  desshalb  in  der  letzten  Zeit,  namentlich  bei  älteren 
Kindern  dieser  Periode,  meist  Dosen  von  2  Gramm  ver- 
abreicht. 

Als  Beispiel  für  dieses  Alter  theile  ich  eine  Curve  (No.  5) 
mit  von  einem  13jährigen  Knaben,  der  hintereinander  Schar- 
lach und  Erysipel  durchgemacht  hat.  Der  erste  Abschnitt 
der  Curve  gehört  dem  Scharlach  an,  der  2.  dem  Erysipel. 
Wir  haben  in  diesem  Falle  Chinin  in  Dosen  von  1%  uod 
einmal  fai  der  Dosis  von  2  Gramm  angewandt.  Es  geht  aus 
dieser  Curve  u.  a.  hervor,  dass  1,5.  Gramm  eine  eclatante 
Wirkung  hatte  im  Erysipel,  dass  im  Scharlach  aber  erst  auf 
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2  Gramm  eine  solche  eintrat.  Während  des  Erysipels  ver- 
suchten wir  einmal  Chinin  muriaticum  zu  geben  ^  das  aber 
sofort  gebrochen  wurde. 

Es  Hessen  sich  aus  den  mir  zu  Gebote  stehenden  33 
Temperaturcurven  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  noch 
manche  Sätze  ableiten  über  die  Verschiedenheit  der  Wirkung 
des  Chinin  in  den  verschiedenen  Krankheiten,  über  die 
Wirkung  im  Beginn,  im  Verlauf  und  beim  Nachlass  des 
Fiebers ;  über  die  Grösse  des  Abfalls  nach  der  Tageszeit^  in 
welcher  das  Clünin  verabreicht  wird  u.  s.  f.  Ich  enthalte 
mich^  solche  Beobachtungen  hier  mitzutheilen ,  da  mir  das 
Material  hierzu  noch  zu  klein  erscheint,  namentlich  gegenüber 
demjenigen;  das  Liebermeister  seiner  Arbeit  über  die  An- 
wendung des  Chinin  b6i  Erwachsenen  unterbreiten  konnte. 
Doch  so  viel  geht  jedenfalls  mit  ziemlicher  Sicherheit  aus 
unseren  Beobachtungen  hervor ,  dass  für  das  erste  Alter  bis 
zum  2.  Jahre  durchschnittlich  die  Dosis  von  0,7 — 1  Gramm, 
für  dasjenige  vom  3i  bis  5.  Jahre  eine  solche  von  einem 
Gramm,  für  6 — 10jährige  1—1 V2  Gramm  und  für  11 — 15- 
jährige  IV2 —  2  Gramm  die  entsprechende  Dosis  sein  wird. 
Die  Temperaturen  in  den  verschiedenen  Krankheiten  —  das 
lässt  sich  nicht  leugnen  —  verhalten  sich  gegenüber  dem 
Chinin  verschieden ;  doch  sind  die  Abweichungen  nach  unseren 
Erfahrungen  nicht  so  wesentlich,  dass  solche  Durchschnittsr 
zahlen  aufzustellen  nieht  gestattet  wäre.  Bedienen  wir  uns 
geringerer  Dosen,  als  der  hier  angegebenen,  so  werden  wir 
häufig  gar  keine  Wirkung,  in  vielen  Fällen  jedenfalls  nur 
eine  zweifelhafte,  wenig  ergiebige  und  daher  wenig  erfolg- 
reiche erhalten.  Eher  ist  eine  Abweichung  nach  der  anderen 
Richtung ,  nämlich  höhere  Dosirung  in  gewissen  Fällen  anzu- 
wenden, meiner  Ansicht  nach  gerechtfertigt. 

Unsere  Anschauungen  über  die  Wirkungen  der  Tempera- 
tursteigerung  lassen  uns  annehmen,  dass  mit  der  Darreicnung 
des  Chinin  in  antipyretischer  Dosis  nicht  bloss  die  Tempera- 
tur heruntergehe,  sondern  dass  damit  auch  alle  vom  Fieber 
abhängigen  Symptome  seltener  werden.  Die  Erfahrung  hat 
diese  Annahme  vollkommen  bestätigt  bei  der  Behandlung 
fieberkranker  Erwachsener.  Die  wohlthätige  Wirkung  auf 
das  Sensorium,  auf  die  Circulation,  auf  das  subjective  Be- 
finden u.  s.  f.  durch  die  Behandlung  des  Fiebers  mit  kühlen 
Bädern,  nassen  Einwicklungen  und  antipyretischen  Heilmitteln 
ist  ausser  Zweifel  gesetzt;  und  so  verhält  es  sich  auch  bei 
Kindern  im  Allgemeinen,  wenn  ich  auch  zuzugeben  habe,  dass 
in  manchen  Fällen  die  Indication  zum  Einschreiten  gegen 
das  hohe  Fieber  bei  sonst  kräftigen  Kindern  nicht  immer  so 
entschieden  vorhanden  ist.  Aber  auch  in  diesen  gelinderen 
Fällen  halte  ich  die  Anwendung  der  Antipyrese  schon  dess- 
halb  für  geboten,    weil   wir  dadurch   das   Kind   bei   Kräften 
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erhalten  und  die  Beconvalescenz  abkürzen ;  insofern  wird  das 
Chinin  durch  seine  antipyretische  Wirkung  viel  eher  zum 
Tonicum  oder  Roborans,  als  durch  Darreichung  desselben 
Jlittels  in  kleinen  Dosen  während  der  Reconvalescenz.  Den 
günstigen  £influss  auf  die  vom  hohen  Fieber  abhängigen 
Symptome  konnten  wir  in  vielen  Fällen  beobachten;  so  die 
Wirkung  auf  .das  psychische  Verhalten,  dann  auf  den  Ver- 
lauf der  Krankheit  und  namentlich  der  Reconvalescenz.  Von 
solchen  günstigen  Resultaten  der  Chininbehandlun^  namentlich 
auf  das  Sensorium  \vird  man  sich  am  besten  durch  eigene  Be- 
obachtung überzeugen  können;  es  lässt  sich  dies  schwer  be- 
schreiben; der  wohlthätige  Einfluss  jedoch  auf  die  Circulation 
lässt  sich  auch  dem  Fernestehenden  plausibel  machen  durch 
Curven  und  Zahlen  und  desshalb  möchte  ich  hier  die  Wirkung 
des  Chinin  auf  den  Puls  noch  etwas  näher  hervorheben.  — 
Dass  das  Chinin  mit  der  Herabsetzung  der  Temperatur  auch 
eine  Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge  hat,  ist  eine 
bekannte  Thatsache  für  Erwachsene.  Dless  lässt  sich 
a  priori  auch  für  Kinder  annehmen ,  und  dass  es  sich  auch  so 
verhält,  zeigen  die  nachfolgenden  Beobachtungen. 

Wenn  von  verschiedenen  Seiten  der  Thatsache  der  Puls- 
rerlangsamung  auf  Chiningebrauch  widersprochen  wird,  so 
rührt  diess  meist  daher,  dass  das  Chinin  nicht  in  einer 
grösseren  einmaligen  Dosis,  wo  der  Effect  ein  viel  aus- 
giebigerer ist  auf  Temperatur  und  Puls,  sondern  zweistündlich 
in  kleineren  Dosen  gegeben  wurde. 

In  39  Fällen  von  Chininordinationen,  wo  neben  der 
Temperatur  die  Pulszahlen  in  den  Krankengeschichten  2  bis 
3  Mal  des  Tages  notirt  waren,  habe  ich  ruiscurven  ange- 
fertigt..  Aus  denselben  ergiebt  sich  nun,  dass  in  34  Fällen 
nach  der  Darreichung  des  Chinin  auch  die  Pulsfreauenz  ab- 
genommen hat,  in  vielen  Fällen  selbst,  wo  das  Cninin  des 
Nachmittags  gegeben  wurde;  auf  diese  Weise  war  die  Puls- 
frequenz des  Abends  häufig  eine  niedrigere,  als  des  Morgens, 
Bloss  in  fünf  Fällen  ist  trotz  des  Chinin  die  Pulsfrequenz 
gleich  geblieben  oder  hat  noch'  um  einige  Schläge  zuge- 
nommen. 

Aus  dem  Vergleich  der  Pulscurven  und  Temperaturcurven 
geht  dann  weiter  hervor,  dass  je  stärker  der  Temperaturabfall 
auf  das  Chinin  ist,  um  so  bedeutender  auch  der  Puls  an 
Frequenz  nachläset.  In  solchen  Fällen  ist  die  Wirkung  auf 
den  Puls  deutlich  noch  zwei  Tage  später  erkennbar. 

Zum  Beweis,  wie  stark  der  Nachlass  sein  kann,  theile 
ich  ans  der  grösseren  Zahl  von  Pulscurven  ein  Paar  Bei- 
spiele mit. 

Bei  dem  lyJäl^rigGß  Pneumoniker,  dessen  Temperatur- 
curve  (No.  1)  und  kurze  Krankengeschichte  ich  mitgetheilt 
habe  (weiter  oben),  sank  der  Puls  von  144  des  Morgens,  nach- 
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dem  Nachmittags  zwei  Uhr  ein  Gramm  Chinin  verabreicht 
ward,  auf  88  am  Abend,  stieg  den  folgenden  Morgen  auf 
100  und  den  folgenden  Abend  auf  148.  Die  zweite  Chinin- 
dosis  von  0,6  Gramm  hatte,  wie  die  Curve  (No.  6)  zeigt, 
einen  ähnliehen  Abfall  zur  Folge ;  doch  war  hier  zugleich  die 
Krisis'  eingetreten. 

Ausserdem  ist  unter  No.  7  eine  Pulscurve  eines  Typhus- 
kranken mitgetheilt,  die  die  Wirkung  des  Chinin  auf  die 
Pulsfrequenz  ebenfalls  deutlich  zeigt-,  auch  die  diesem  Fall 
angehörige  Temperaturcurve  zeigt  auf  die  jedesmalige  Chinin- 
anwendung einen  sehr  merklichen  Abfall. 

Es  lässt  sich  annehmen,  dass  die  Wirkung  auf  den  Puls 
von  der  Wirkung  des  Chinin  *auf  die  Temperatur  abhängig 
ist:  indem  das  Herz  bei  grösserer  Hitze  des  Körpers  und 
*  bedingt  durch  diese  rascher  schlägt,  lässt  die  Pulsfrequenz 
mit  der  Höhe  der  Temperatur  nach.  Weitere,  noch  genauere 
Beobachtungen,  die  bestehen  in  häufigerer  Bestimmung  der 
Pulsfrequenz,  werden  zeigen,  wie  rasch  der  Pulsabfall  dem 
Temperaturabfall  nachfolgt.  Aus  unseren  bloss  2— Smaligen 
Pulszählungen  in  24  Stunden,  möchte  ich  in  dieser  Richtung 
nur  folgende  Schlüsse  ziehen: 

So  viel  ist  Jedenfalls  sicher,  dass  man  bei  fieberhaften 
Erkrankungen  durch  Chinin  eine  viel  raschere  pulsverlang- 
samende Wirkung  hervorrufen  kann,  als  durch  Digitalis; 
diess  ist  schon  von  Liebermeister  u.a.  hervorgehoben  worden. 
Vergleiche  ich  nun  unsere  Beobachtungen  am  kindlichen 
Organismus  mit  denjenigen  des  genannten  Forschers  bei 
Erwachsenen,  so  ist  mir  auffallend,  dass  gerade  im  kind- 
lichen Alter  die  Wirkung  auf  den  Puls  eine  noch  viel  ecla- 
tantere  ist.  Es  ist  diess  auch  leicht  begreiflich,  <la  wir  ja 
wissen,  dass  bei  Kindern  in  Pieberkrankheiten  der  Puls  über- 
haupt viel  grösseren  Schwankungen  unterworfen  ist.  Und  je 
mehr  wir  uns  dem  zarten  Kindesalter  nähern,  um  so  auf- 
fallender werden  die  Pulsremissionen  auf  Chinin,  was  damit 
zusammenhängt,  dass  in  fieberhaften  Krankheiten  die  Puls- 
curve für  Kinder  unter  4  Jahren  über,  für  ältere  Kinder 
in  die  Temperaturcurve  fällt.  In  vielen  Krankheiten  ist  die 
Wirkung  auf  den  Puls  ebenfalls  eine  verschiedene;  bei  der 
crouposen  Pneumonie  z.  B.  wo  die  Pulsfrequenz  durch- 
schnittlich eine  grössere  ist,  als  beim  Typhus,  ist  der  Ab- 
fall auch  ein  steilerer. 

Schliesslich  muss  nothwendig  noch  die  Frage  erörtert 
werden,  ob  das  Chinin  neben  diesen  bedeutenden,  wohl- 
thätigen  Wirkungen  in  solchen  Dosen  nicht  auch  nachtheilige 
Folgen  haben  kann.  Für  die  Erwachsenen  hat  Liebermeister 
die  Frage  mit  Nein  beantwortet  und  für  das  kindliche  Alter 
kann  ich  beifugen,  dass  wir  in  keinem  Falle  schlimme  Sym- 
ptome auftreten  sahen,  die  wir  irgendwie  als  vom  Chinin  ab- 
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häDgig  ansehen  mussten.  Dass  Kinder  übrigens  ^össere 
Dosen  Chinin  ohne  nachtheilige  Folgen  gebrauchen  können^ 
ist  aus  der  Behandlung  des  Intermittens  allgemeiner  bekannt. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  hie  una  da  Brechen  ein- 
tritt,  häufiger  auf  Chininum  muriaticum  als  auf  Chininum 
sulforicum  und  offenbar  auch  mehr  auf  Verabreichung  des 
Chinin  in  Pulver  als  in  Lösung  mit  Zusatz  von  etwas  bäure. 

Nach  dem  Eindruck  zu  urtheilen^  glaube  ich  nicht,  dass 
bei  Kindern  häufiger  dieses  Symptom  sich  einstellt  ^  als  bei 
Erwachsenen. 

Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  wird  von  den  älteren 
Kindern  ganz  ähnlich^  angegeben,  wie  diess  Erwachsene  zu 
thun  pfl^en.  Bei  jüngeren  Kindern  erfahren  wir  über  diese 
Wirkung  des  Chinin  nichts,  und  diess  war  auch  der  Grund, 
warum  wir  in  Ermangelung  dieses  Maassstabes  für  die  Wirkung 
des  Chinin  in  diesem  Älter  länger  nach  den  entsprechenden 
Dosen  suchen  mussten,  d.  h.  längere  Zeit  aus  Furcht  vor 
Intoxications- Erscheinungen  zu  kleine  Dosen  anwandten. 


XIV. 
Znr  BBhandlnng  des  angeborenen  Elnmpfnsses. 

Von 

Dr.  Ed.  v.  Wahl. 

Seitdem  wir  den  ausgezeicbnctcn  Arbeiten  von  Hueter 
einen  genaueren  Einblick  m  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
angeborenen  Klumpfusses  verdanken,  versteht  es  sich  von  selbst, 
dass  wir  mit  der  Umbildung  der  fehlerhaft  entwickelten 
Knochen  imd  Gelenkformen  so  früh  wie  möglich  vorgehen 
möchten.  Wenn  nun  auch  Hueter  neuerdings'^)  sich  der 
Ansicht  zuneigt,  dass  die  Heilung  des  Klumpfusses  erst  am 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  beginnen  solle,  wo  die  Haut 
schon  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  erworben  hat  und 
die  Application  fester  Verbände  besser  verträgt,  —  so  bin 
ich  doch  oft  genug  in  der  Lage  gewesen,  schon  frühzeitiger 
mit  der  Behandlung  anzufangen,  erstens,  weil  manche  Eltern 
den  Anblick  ihres  verkrüppelten  Kindes  nicht  so  lange  passiv 
ertragen  wollten,  zweitens,  weil  ich  mir  sagen  musste,  dass 
mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  der  Knochen  sich  doch 
vielleicht  auch  die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  in  spä- 
teren Monaten  mehren  würden.  >  Da  die  Behandlung  dieser 
Difformität  leider  noch  so  häufig  in  unberufene  Hände  geräth 
—  ein  Zeichen,  dass  die  bisher  allgemein  gebräuchliche 
Tenotomie  und  Maschinenbehandlung  entschieden  keinen  sehr 
günstigen  Eindruck  im  Publicum  zurückgelassen  hat  —  trotz 
unzähliger  glänzender  Heilungsberichte  von  Seiten  der  be- 
handelnden Chirurgen  und  Orthopäden;  —  so  lag  mir  femer 
daran  die  üeberzeugung  zu  bekämpfen,  als  ob  wir  nicht  im 
Stande  wären,  schon  bei  Zeiten  mit  einfachen  mechanischen 
Hilfsmitteln  einzugreifen  und  die  Heilung  so  allmählig  vor- 
zubereiten, dass  mit  dem  Beginn  des  2.  Jahres  die  Körper- 
last bereits  als  definitives  Correctiv  eintreten  könnte.  Ver- 
suche mit  Gypsverbänden,  welche  ich  zu  diesem  Zwecke 
wiederholt  anstellte,  fielen  entschieden  ungünstig  aus,  da  es 


*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  II  p.  453. 
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unmöglich  war,  bei  ganz  kleinen  Kindern  die  Verunreinigung 
des  Verbandes  zu  verhindern  und  ein  häufiges  Wechseln  der- 
selben so  viel  Mühe  und  Unbequemlichkeit  mit  sich  führte, 
dass  die  erreichten  unscheinbaren  Resultate  einen  derartigen 
Zeitaufwand  nicht  rechtfertigten.  Die  Bar welTsche  Methode 
der  mit  dem  Heftpflasterverband  combinirten  elastischen 
Züge  erschien  mir  zu  gekünstelt  —  weil  von  der  alten  Idee 
der  Lähmung  gewisser  Muskelgruppen  ausgehend,  so  dass 
ich  mich  nicht  der  Mühe  unterziehen  wollte,  den  ganzen  da- 
zu gehörigen  complicirten  Apparat  herzustellen.  Zudem  musste 
durch  einen  einfachen  Heftpflasterverband,  wenn  er  nur  richtig 
angelegt  war,  dasselbe  erreicht  werden  und  der  Wechsel  des 
Verbandes  weniger  mühselig  und  zeitraubend  sein  wie  bei  Bar- 
wcll.  leb  kam  deshalb  nach  einigen  Versuchen  auf  folgende 
Verbandmethode,  welche  ich  den  Collegen  zur  Nachahmung 
bestens  empfehle.  Sie  hat  den  grossen  Vortheil  der  Einfachheit 
und  leichten  Application,  greift  die  Haut  bei  einiger  Vorsicht 
nnd  Reinlichkeit  fast  gar  nicht  an,  —  lässt  sich  auch  von 
weniger  geübten  Händen  leicht  erlernen  und  dient  als'  gute  Vor- 
bereitung für  den  späteren  Gypsverband,  welcher  durch  seine 
bessere  Fixation  den  Fuss  rasch  jener  Stellung  zuführt,  welche 
das  Gehen  auf  der  planta  ermöglicht.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  ich  hier  den  Anspruch  einer  neuen  Erfindung 
gar  nicht  erhebe.  Aehnliches  ist  gewiss  bereits  von  Anderen 
geübt  nnd  mit  Erfolg  angewandt  worden.  Da  es  aber  im 
hohen  Grade  wünschenswerth  erscheint,  dass  ein  jeder  Kinder- 
arzt —  mag  er  sich  mit  Chirurgie  und  Orthopädie  beschäftigt 
haben  oder  nicht  —  im  Stande  ist,  frühzeitig  gegen  den 
Klumpfnss  vorzugehen,  und  die  hartnäckige  Abstinenz  der 
Meisten  nur  auf  eine  ungenügende  Kenntniss  einfacher  Ver- 
bandmittel  zurückzuführen  ist,  —  so  mag  diese  Mittheilung 
ihre  Entschuldigung  finden  in  dem  Wunsche  etwas  dazu  bei- 
getragen zu  haben,  um  das  Publicum  aus  den  Händen  jener 
zweifelhaften  Adepten  zu  befreien,  die  den  Büchermarkt  jähr- 
lich mit  ihren  iltustrirten  Leistungen  unsicher  machen  und 
die  Verwirrung  in  der  Behandlung  täglich  nur  noch  mehr 
pteigem.  Ich  finde,  dass  auch  LücKe  (kl.  Vorträge  Nr.  16) 
sich  für  den  Heftpflasterverband  bei  ganz  jungen  Kindern 
ausspricht,  nur  vermisse  ich  eine  genauere  Angabe  der  Appli- 
cationswei^e.  Obgleich  ich  mich  bisher  bei  ganz  jungen 
Kindern  von  2 — 8  Monaten  nicht  von  besonderen  Stellungs- 
anomalien diss  Knie-  und  Hüftgelenks  habe  überzeugen  kön- 
nen, mit  Ausnahme  jener,  die  Hueter  schon  für  alle  Neu- 
geborenen als  normal  beschrieben  hat,  und  dieselben  nur 
mehr  als  Folgezustände  bemerkt  habe,  wenn  Kinder  mit 
schlecht  geheilten  Klumpfüssen  längere  Zeit  gegangen  sind, 
80  gebe  ich  doch  Lücke  vollkommen  Recht,  dass  ein  jeder 
Veroand  bis  über  das  Knie  angelegt  werden  müsse,  um  eine 
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Drehung  des  ganzen  Verbandes  um  seine  Achse  möglichst 
zu  verhindern.  Ich  ziehe  es  deshalb  vor^  bei  grösseren 
Kindern  den  Gypsverband  immer  in  leicht  flectirter  Stellung 
des  Kniees  zu  appliciren^  was  einerseits  die  Drehung  des 
Verbandes  unmöglich  macht,  andererseits  aber  durch  Näherung 
der  Ansatzpunkte  des  m.  gastrocnemius  eine  stärkere  Dorsal - 
flexion  des  Fusses  gestattet.  Wenn  wir  bedenken,  dass  die 
Adductionsstellung  des  Fusses  —  bedingt  durch  eine  zu 
kurze  Entwickelung  des  Innern  Kandes  des  Talushalscs  und 
eine  abnorm  lange  des  äusseren  KandeS;  —  oder  mit  anderen 
Worten  durch  Verschiebung  der  Talo-navicular -Gelenkfläche 
nach  innen  —  am  hartnäckigsten  der  Behandlung  widersteht 
und  auch  später  durch  die  Correction  beim  aufrechten  Gange 
wenig  beeinflusst  wird;  so  dürfte  die  oben  erwähnte  Vorsicht 
gewiss  nicht  überflüssig  erscheinen.  Ich  finde  femer  bei 
Böttger    in    seinen     hübschen    Beiträgen     zur    Orthopädik 

gicipzig  1871),  dass  er  möglichst  die  schiefe  Ebene  zur 
eilung  von  Difi'ormitäten  des  Fusses  zu  benutzen  sucht. 
Ich  glaube  die  Idee  ist  nicht  ganz  neu  —  so  viel  ich  weiss, 
verwerthet  Roth  in  Stuttgart  dieselbe  schon  seit  längerer 
Zeit,  —  sie  ist  aber  praktisch  von  grosser  Bedeutung  und 
verdiente  mehr  Beachtung  als  alle  die  complicirten  theuren 
Apparate,  mit  denen  die  Instrumentenmacher  so  viel  Geld 
verdienen  und  den  Kranken  so  wenig  Nutzen  schaffen.  Bei 
kleinen  Kindern,  die  noch  nicht  gehen,  kann  sie,  wie  auch 
Böttger  selbst  hervorhebt,  nicht  zur  Anwendung  kommen^ 
ich  glaube  aber,  dass  man  schon  viel  gewinnt,  wenn  man 
zeitig  die  Sohle  auf  eine  feste  ebene  Unterlage  bringt,  da  die 
Plantarflexion  bei  Klumpfüssen  sehr  viel  mehr  den  vorderen 
Abschnitt  des  Fusses  betrifft  durch  zu  kurze  Entwickelung 
des  Innern  Abschnitts  des  Talushalses  einerseits  und  eine  über- 
mässige Ausbildung  des  process.  ant.  calcanei  andererseits,  was 
gewissermaassen  eine  Einknickung  der  Fusssohl^  im  Chopart'- 
schen  Gelenke  bedingt.  Ich  erreiche  diesen  Zweck  mit  einer 
nach  der  Grösse  des  Fusses,  aber  am  inneren  Rande  gerade 
geschnittenen  Sohle  von  starker  fester  Pappe.  Dieselbe  wird 
mit  Heftpflaster  so  beklebt,  dass  ein  etwas  breiterer  Streifen 
zunächst  mit  der  Klebefläche  auf  die  obere  Fläche  der  Papp- 
sohle gelegt,  dann  umgeschlagen  wird,  so  dass  die  Klebefläche 
nach  oben  sieht,  während  man  die  Ränder  nach  unten  um- 
schlägt. Diese  klebende  Sohle  wird  nun  nach  möglichster 
Gradestellung  des  Fusses  auf  die  planta  aufgesetzt  und  nun 
ein  etwa  60  Cent,  langer,  3 — 3%  Cent,  breiter  Heftpflaster- 
streifen an  die  untere  Fläche  der  Sohle  gelegt  und  von  aussen 
über  den  vorderen  Abschnitt  des  Fusses  herüber,  denselben 
gut  an  die  Sohle  andrückend,  wieder  unten  herum  geführt 
und  durch  einen  Assistenten  an  der  äusseren  Seite  des  Ober- 
schenkels bei  gerade  gestrecktem  Knie  fixirt.     Während  die 
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Fixation  dnreb  den  Assistenten  geschieht^  drängt  meine  Hand 
den  Fuss  möglichst  in  Abduction  und  Pronation,  und  hat  der 
Assistent  darauf  zu  achten^  dass  während  der  Application 
des  Verbandes  der  Fuss  sich  nicht  verrückt  und  das  Knie 
sich  nicht  beugt.  Jetzt  nehme  ich  eine  4  Cent,  breite  Flanell- 
binde mit  dem  Kopf  zur  innem  Seite  des  Schenkels  und  be- 
ginne hart  über  den  Malleolen  die  Application  der  Zirkeltouren, 
ziehe  den  gespannten  Heftpflasterstreifen  fest  an,  wodurch 
der  Fuss  noch  mehr  pronirt  wird,  und  steige  zunächst  herab, 
den  Fuss  einwickelnd,  so  dass  die  Pappsohle  gut  und  fest  in 
ganzer  Ausdehnung  an  die  planta  angedrückt  wird,  und  steige 
dann  wieder  herauf  bis  etwa  3  oder  4  Finger  breit  über  das 
Knie.  Jetzt  lasse  ich  eine  4  Cent,  breite  nach  unten  sich 
etwas  verjüngende  Pappschiene  an  der  äusseren  Seite  des 
Beins  anlegen,  welche  von  der  Fusssohle  bis  an  den  oberen 
Rand  des  Verbandes,  also  3  Finger  breit  iiber  das  Knie  reicht, 
schlage  den  Heftpflasterstreifen  mit  der  Klebefläche  nach 
aussen  längs  der  Pappschiene  herunter  und  steige  nun  wieder 
mit  der  Flanellbinde  in  Zirkeltouren  herab,  schliesslich  den 
Fuss  einhüllend  und  eine  letzte  lange  Bindcnschleife  von  der 
Fusssohle  an  der  äusseren  Seite  des  Beins  heraufführend, 
welche  noch  einmal  den  Fuss  fest  in  Pronationsstellung  fixirt 
und  mit  englischen  Doppelnadeln  oder  durch  die  Naht  im 
ganzen  Verlauf  der  Pappschiene  befestigt  wird.  Dieser  Ver- 
band, wenn  gut  angelegt  —  man  hat  hauptsächlich  darauf 
za  achten,  dass  beim  Anziehen  des  gespannten  Heftpflaster- 
zügels keine  Falten  entstehen,  welche  leicht  in  die  Haut  ein- 
schneiden, —  hält  4 — 5  Tage,  auch  länger,  und  muss  gewech- 
selt werden,  sobald  der  Fuss  sich  wieder  seiner  ursprünglichen 
Lage  nähert.  Bei  'sorgfältiger  Pflege  lässt  sich  ein  Durch- 
nässen des  Verbandes  auch  ohne  Einwickelung  in  Wachs- 
papier oder  Gummitaffet  bisweilen  vermeiden.  Sobald  die 
Kinder  muskelkräftiger  werden  und  ihren  Fuss  sehr  bald 
wieder  in  die  liebgewordene  perverse  Stellung  zurückarbeiten, 
ist  es  Zeit  zum  Gypsverbänd  zu  greifen,  und  ich  glaube,  dass 
dieses  ohne  Schaden  schon  bei  Kindern  von  7  —  8  Monaten 
geschehen  kann.  Auch  hier  benutze  ich  wiederum  die  Papp- 
sohle, welche  jetzt  aber  oben  und  unten  mit  Heftpflaster  oe- 
klebt  wird,  damit  die  Flanellbinde,  welche  zuerst  am  Fusse 
angelegt  wird,  gut  haftet  und  nach  vollendeter  Einwickelung 
des  Beins  einen  kräftigen*  Zug  nach  oben  und  aussen  ge- 
stattet. Das  Ende  der  Binde,  welches  wie  in  dem  früheren 
Verbände  als  Zügel  dient,  mit  welchem  der  Assistent  während 
des  Anlegens  des  Gypsverbandes  den  Fuss  grade  richtet, 
wird  natürlich  mit  eingegypst  und  so  lange  angezogen,  bis 
der  Verband  vollkommen  erstarrt  ist.  Bei  grösseren  Kindern 
lasse  ich  auch,  wie  schon  erwähnt,  das  Bein  leicht  im  Knie 
flectiren.     Der    Gipsverband    macht    den    Heftpflasterzügel 
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natürlich  überflüssige  welctier  ohnehin  bei  längerem  Li^en, 
—  und  ein  Gypsverband  soll  doch  wenigstens  10  — 14  Ts^ge 
aushalten  —  leicht  Excoriationen  oder  Eczem  veranlassen 
könnte. 

Ich  will  hier  nicht  auf  den  Unterschied  zwischen  dem 
Hu  et  er 'sehen  Verbände  und  meinem  näher  eingehen.  Eine 
geschickte  Hand  wird  mit  jeder  Applicationsmethode  zum  ^ 
Ziele  gelangen  und  die  Hauptaufgabe,  beim  Gypsverbande ^ 
möglichst  störende  Finger  zu  beseitigen,  wird  durch  beide 
Methoden  wohl  genügend  gelöst.  Bei  Klumpfüssen  mit  star- 
ker Ädductionsstellung  würde  ich  dem  Hueter'schen  Zügel 
allerdings  den  Vorzug  geben,  weil  sich  der  Fuss  mit  der  frei 
nach  aussen  abgehenden  Binde  besser  abduciren  lässt  Als 
Vortheile  meines  Verbandes  hebe  ich  nur  die  an  der  planta. 
fixirte  Pappsohle  und  den  nach  unten  herabgeschlagenen 
Pflasterstreifen  hervor,  welcher  eine  gute  Fixation  der  Binden- 
touren bewerkstelligt  und  das  vorzeitige  Lockerwerden  der- 
selben verhütet.  Ob  es  aber  immer  möglich  sein  wird ,  die 
Tenotomie  der  Achillessehne  zu  umgenen,  wie  Hueter 
postulirt,  wage  ich  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
zu  entscheiden.  Mancher  Fall,  der  sich  anfänglich  hart  an- 
lässt,  geht  nach  consequentcr  Behandlung  mit  dem  Heft- 
pflasterverbande während  3  oder  4  Monaten  fast  plötzlich 
oder  rasch  vorwärts.  Jedenfalls  wäre  vor  der  Tenotomie 
noch  eine  wiederholte  Zurechtstellung  in  der  Narcose  zu  ver- 
suchen. Im  Hospital  macht  man  mit  dem  Chloroform  nicht 
viel  Umstände,  selbst  bei  ganz  kleinen  Kindern;  in  der  Pri- 
vatpraxis stösst  man  dagegen  nicht  selten  auf  ernstlichen 
Widerstand  von  Seiten  der  ElteiTi.  Jedenfalls  erreicht  man 
mit  dem  Chloroform  schon  mehr,  wenn  der  Fuss  erst  einige 
Zeit  in  eine  bessere  Stellung  hineingewöhnt  worden  ist. 

St.  Petersburg,  den  1/13.  Jan.  1872. 


XV. 

Znr  Casuistik  der  pleuritischen  Exsudate 
im  Kindesalter  und  deren  operativer  Behandlang. 

Von 

Dr.  H.  Rehn. 

Ans  einer  10jährigen  Praxis  an  meinem  früheren  Aufent- 
haltsort Hanau  habe  ich  8  Fälle  von  pleuritischen  Ergüssen 
bei  Kindern  zu  verzeichnen,  deren  Betrachtung  von  Interesse 
sein  dürfte. 

Unter  den  erkrankten  Kindern  waren  7  Knaben,  1  Mäd- 
chen. Sämmtliche  Kinder  befanden  sich  in  dem  Alter  unter 
5  Jahren,  das  älteste  war  fast  5  Jahre  alt,  das  jüngste  11 
Monate. 

Bei  2  Kindern,  welche  ich  vom  Beginn  der  Erkrankung 
beobachtete, '  konnte  ich  einen  pneumonischen  Prozess  als  Aus- 
gangspunkt für  die  Pleuritis  nachweisen,  wobei  jedoch  die 
ilxfiudation  in  die  Pleurahöhle  schon  wenige  Tage  nach  dem 
Auftreten  des  ersteren  erfolgte.  In  BetreflF  der  übrigen  Kinder 
vermag  ich  keine  ätiologischen  Angaben  zu  machen,  da  sie 
mit  dem  einfachen  Bild  des  pleuritischen  Ergusses  in  meine 
Behandlung  kamen.  Bei  keinem  der  Kinder  war  übrigens 
eine  anderweitige  Organa  oder  Allgemeinerkrankung  nach- 
zuweisen; nur  3  Kinder  hatten  an  zeitweisen  Lymphdrüsen- 
schwellungen gelitten  und  waren  scrophulöse  Affectionen  in 
deren  Familie  vorhanden. 

Die  Ergüsse  waren  sämmtlich  massige  und  füllten  einen 
Pleurasack  aus;  in  qualitativer  Beziehung  waren  2  mit  Wahr- 
scheinlichkeit als  vorwiegend  seröse  zu  bezeichnen,  1  als 
vorwi^end  eiterig,  während  die  übrigen  5  sich  als  rein  eitrige 
darstelUen. 

Sechs  Ergüsse  waren  linksseitig,  einer  rechtsseitig;  von 
einem  Fall,  welchen  ich  vor  circa  9  Jahren  behandelte,  muss 
ich  es  leider  zweifelhaft  lassen,  auf  welcher  Seite  er  sich  vor- 
fand, da  mir  die  Notiz  abhanden  gekommen  ist. 

Bei  2  Kindern,  wo  das  Exsudat  meiner  Ansicht  nach 
ein  mehr  seröses  oder  serösfaserstoffiges  war,  erfolgte  die 
Resorption   innerhalb   2 — 3  Monaten;    bei   einem   Kind    trat 
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(während  ich  auf  einer  Reise  abwesend  war)  ein  Spontan- 
durchbruch des  Empyems  nach  Aussen  und  innen  ein;  das 
Kind  genas. 

Fünf  Kinder  wurden  von  mir,  eines  in  Gemeinschaft  mit 
einem  Colhsgen,  operirt,  vier  durch  den  Schnitt  mit  oder  ohne 
vorausgegangene  Punktion,  eins  durch  Punktion  allein.  Drei 
von  diesen  Öperirten  starben,  zwei  genasen,  eines  mit  chro- 
nischem eitrigem  Erguss  nach  etwa  6  monatlicher  Behandlung; 
das  andere,  ein  Kind  von  P/4  Jahren,  mit  vorwiegend  eitrigem 
Erguss,  welcher  höchstens  14  Tage  bestand,  kam  zur  Heilung 
bei  (ich  will  nicht  sagen,  nach)  einmaliger  Punktion. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  Krankengeschichten  za 
veröffentlichen,  deren  bereits  eine  übergrosse  Anzahl  vorliegen, 
ich  will  mich  begnügen,  die  operativen  Fälle  kurz  vorzuführen 
um  am  Schluss  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  anzu- 
reihen. Vielleicht  nehme  ich  später  Gelegenheit,  aus  den 
einzelnen  Krankengeschichten  einige  des  Interesses  werthe 
Punkte  einer  Besprechung  zu  unterziehen. 

1)  Der  erste  Empyemfall  betraf  ein  Kind  von  11  Monaten, 
welches  vor  ca.  6  Wochen  auf  dem  Land  unter  Fieber,  Husten, 
Athembeschwerden  u.  s.  f.  erkrankt  sein  sollte;  die  Eltern 
waren  dann  in  die  Stadt  übergesiedelt.  Ich  fand  das  Kind 
asphyktisch  und  als  Grund  einen  beträchtlichen  linksseitigen 
ErguBs;  die  Allgemeinernährung  war  noch  eine  relativ  gute. 
Es  wurde  die  Punktion  sofort  vorgenommen  und  etwa  V2 
Schoppen  geruchlosen  Eiters  entleert;  am  andern  Tag  wurde 
die  Troicartwunde  mit  dem  Bistouri  erweitert.  Nach  auf- 
fallender Besserung  trat  am  fünften  Tage  eine  Verschlimmerung 
ein,  welche  sich  in  Temperätursteigerung,  Cyanose,  ver- 
mehrtem Husten,  Verweigerung  der  Nahrung  und  gänzlicher 
Schlaflosigkeit  äusserte,  ohne  dass  eine  Zunahme  des  Exsudats 
stattgefunden  hatte.  Dagegen  war  über  der  Hinterfläche  der 
rechten  Seite  und  von  da  nach  der  linken  zu  ein  bald  mehr, 
bald  weniger  verbreitetes  Rasseln  gröberer  und  feinerer  Art 
nachzuweisen.  Bei  leichtem  Wechsel  der  Erscheinungen  starb 
das  Kind  am  8.  Tag  in  zunehmender  Schwäche,  bei  wachs- 
bleicher Haut  und  weiten  Pupillen,  so  wie  ich  es  zuerst  ge- 
sehen hatte. 

Die  Brustsektion  ergab: 

Das  Herz  nach  rechts  verdrängt,  frische  circumscripte 
faserstoffige  Pericarditis ,  lobuläre  pneumonische  Heerde  an 
der  Rückfläche  der  rechten  Lunge  mit  Bronchitis.  In  dem 
linken  Pleurasack  ca.  ^j^  Schoppen  grünlich  wässriffer  Flüssig- 
keit; Pleura  pulmonalis  und  diaphr.  stark  verdickt  und  mit 
schmierigen  weisslichen  Massen  belegt,  die  Gostalpleura  eben- 
falls verdickt,  stellenweise  hyperämisch;  die  linke  Lunge 
wulstförraig  nn  die  Wirbelsäule  gedrängt  und  fixirt,  der  obere 
Lappen  etwas  lufthaltig    (beim  Druck  entleert  sich  aus  der 
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Scbnittfl&che  schleimigeitriges  Secret);  der  untere  Lappen 
atelectatisch,  hjperämisch.  Die  Bronchien  hyperämisch. 
Zwischen  oberena  Lappen  und  Mediastinalpleura  em  kleiner^ 
abgesackter  Eiterheerd. 

2)  Zu  dem  zweiten  Fall  wurde  ich  als  consultirender 
College  hinzugezogen.  Patient  war  ein  Knabe  von  3^4  Jahren. 
Erankheitsdauer  unbestimmt.  Kolossales  linksseitiges  Empyem 
mit  Verdrängung  des  Herzens  in  die  rechte  Brusthälfte  ^  der 
3filz  nach  unten  u.  s.  w.  Der  erstbehandelnde  Arzt  entschloss 
sich  erst  nach  Tagen  zur  Operation;  die  Punktion  wurde  am 
1.  Dezember  1868  vorgenommen  und  ca.  I72  Schoppen  Eiter 
entleert.  Am  8.  wurde  sie  wiederholt,  die  Wunde  erweitert 
und  eine  Canüle  eingelegt.  Nach  wesentlicher  Besserung 
gegen  den  11.  Tag  Verfärbung  der  Wunde,  lebhafte  Röthung 
der  Ränder,  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Berührung.  Wei- 
terhin diphtheritischer  Beleg  der  Wundfiäche,  harte  Infiltration 
der  Ränder  und  deren  Umgebung,  Erysipel  von  der  Wunde 
ans  bis  nach  der  Lendengegend,  Tod  unter  den  Symptomen 
septischer  Infection. 

Brustsektion:  Die  Ränder  der  Operations  wunde  miss- 
farbig, schwärzlich,  die  Umgebung  livid  gefärbt,  dieselben 
Partbien  im  Umkreis  von  3  —  4'"  durch  ein  speckig  aussehendes 
Infiltrat  auf  das  Vierfache  des  normalen  Vernältnisses  verdickt, 
das  Gewebe  von  Ecchvmosen  durchsetzt.  Das  Herz  stark 
nach  rechts  dislocirt,  die  rechte  Lunge  emphysematös,  die 
linke  Lunge  nach  oben  zurückgeschoben  und  durch  Ver- 
wachsung beider  Pleurablätter  fixirt.  Die  untere  Lungengrenze 
war  durch  eine  Linie  zu  bezeichnen,  welche  von  der  Mitte 
des  Pfannenrands  nach  dem  Ansatz  der  3.  knöchernen  Rippe 
verlief;  von  hier  zweigte  sich  ein  ca.  2  Finger  breiter  Streif 
verdickter  und  etwas  atrophischer,  Lungengewebe  enthaltender 
Pleura  ab  und  verlief  bis  zur  5.  Rippe.  Dieser  Streifen  ist 
im  4.  Intercostalraum  durch  die  Operationswunde  durchbohrt 
worden;  letztere  führt  dann  in  eine  dreieckige  Höhle,  welche 
etwa  V3  Schoppen  serösflockiges  Exsudat  enhält.  Oberer 
Lappen  der  linken  Lunge  grösstentheils  ödematös;  unterer 
Lappen  derb,  luftleer. 

3)  Jean  E.,  kräftiges  Kind  von  1  Jahr,  erkrankte  am 
23.  Hai  1869  mit  rechtsseitiger  Pneumonie  (oberer  Lappen, 
Riickfiäche),  zu  welcher  sich  alsbald  eine  exsudative  Pleuritis 
derselben  Seite  gesellte.  Bei  der  gebräuchlichen  Behandlung 
anscheinend  völliger  Rückgang  des  Prozesses,  d.  h.  scheinbar 
völlige  Resorption  des  pleuritischen  Exsudats  bis  gegen  Ende 
September,  worauf  die  Mutter  mit  dem  Kind  zu  dessen  Er- 
holung verreiste. 

Nach  der  Rückkehr  erkrankte  das  Kind,  in  meiner  Ab- 
wesenheit, angeblich  unter  ähnlichen  Erscheinungen  wie  im 
Mai,  und  als  ich  dasselbe  wieder  sah,  im  Oktober,  fand  ich 
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ein  die  ganze  rechte  BniBthälfte  ausfüllendes  Exsudat  mit 
Verdrängung  der  Leber, u.  s.  w.  Durch  die  Punktion  wurde 
eine  reichliche  Quantität  Eiter  entleert,  die  Wunde  später 
erweitert,  Canülen  eingelegt  oder  der  Eiter  mit  dem  Catneter 
entleert.  Nach  mannigfachen ,  oft  besorgnisserregcnden  Wech- 
selfällen, Versiegen  der  Eiterung  nach  etwa  7  Monaten;  doch 
blieb  eine  kleine  Fistel  bis  jetzt  zurück,  aus  welcher  sich 
zeitweise,  besonders  wenn  das  Kind  einen  Catarrh  bekam; 
ein  bald  mehr  dünnschleimiges,  bald  wirklich  eitriges  Secret 
entleerte.  Der  Kleine  ist  übrigens  sehr  kräftig  und  blühend 
geworden. 

4)  Als  4.  Empyem -Patient  wurde  mir  im  Oktober  1870  ein 
Knabe  von  1  Jahr  11  Monaten  zugeführt.  Das  Kind  war  in 
seiner  Ernährung  sehr  herabgekommen  und  bot  einen  jammer- 
vollen Anblick  dar.  Der  Erguss  war  wiederum  ein  links- 
seitiger und  noch  beträchtlicher  als  bei  Fall  2.  Die  Messung 
ergab  beiläufig: 

Unterachselumfang.    Links:  25  Cent.  Rechts:  23  Cent. 
Unter-Brustw.-Umfang.       „      26     „  „        23     „ 

Umfang  über  dem  Ansatz 

des  proc.  xiph.:  „       27     „  „        24     „ 

(Die  Zahlen  sind  vol[gere ebnet.) 

Ueber  die  vordere  linke  Brusthälfte  zog  sich  von  der  2. 
Rippe  abwärts  eine  massige  ödematöse  Schwellung,  jedoch 
ohne  Röthe  und  Fluctuation.  Herz  und  Milz  waren  wie  in 
dem  Fall  2  verdrängt. 

Operation  durch  den  Schnitt;  muhselige  Behandlung  des 
Kindes  durch  täglich  1 — 2maliffe  Entleerung  des  Eiters  mit 
dem  Catheter  nebst  Ausspülen  der  Höhle,  Einlegen  von  Ca- 
nülen, Drainageröhren  u.  s.  f.  Bedeutende  Besserung  des 
Kindes,  andauernd  bis  Mitte  Januar  71.  Plötzlich  Klage 
über  das  Köpfchen,  Erbrechen,  Schlummersucht,  Entwicklung 
der  Symptomengruppe  einer  Basilarmeningitis ,  Tod  am  25. 
Januar.  Es  konnte  leider  wieder  nur  die  Brustsection  ge- 
macht werden,  welche  im  Ganzen  dieselben  Verhältnisse  er- 
gab, wie  Fall  1.  Speciell  wilP  ich  bemerken,  dass  sich  tuber- 
kulöse Prozesse  nirgends  in  den  Organen  der  Brust  vorfanden. 

5)  Derselbe  Monat  desselben  Jahres  brachte  mir  noch 
einen  weiteren  Fall,  auf  den  ich  etwas  näher  eingehen  will. 

C.  W.,  P/4  Jahre  alt,  soll  am  23.  September  mit  Fieber, 
Kurzathmigkeit,  Husten  u.  s.  w.  erkrankt  sein;  ich  sah  das 
Kind  zuerst  am  5.  Oktober.  Die  Untersuchung  des  leidlich 
genährten  Kindes  ergab:  Die  beiden  Brusthälfien  im  Um- 
fanganscheinend gleich,  die  Zwischenrippenräume  links  etwas 
mehr  ausgefüllt  als  rechts,  die  linke  Seite  betheiligt  sich  bei 
den  respiratorischen  Bewegungen  in  geringem  Grade.  Spitzen- 
stoss  an  der  normalen  Stelle  weder  zu  sehen  noch  zu  fühlen, 
dagegen    findet   sich    eine   Pulsation    im    scrobic.  cord.     Die 
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Perkussion  ergiebt  leeren  Ton  über  der  ganzen  linken  Brustseite 
vorn  und  hinten-,  vom  erstreckt  sich  die  Dämpfung  nach 
unten  bis  zum  unteren  Rand  der  6.  Rippe;  nach  recnts  bis 
zum  rechten  Sternalrand.  Die  Auskultation  liefert  linkerseits 
eil)  völlig  negatives  Resultat ,  da  nirgends  Athmun^sgeräusch 
zu  hören  ist.  Die  jetzt  erst  vorgenommene  Mensuratiun  er- 
giebt den  Umfang  beider  Brusthälf ten ,  unter  der  Brustwarze 
gemessen  gleich.  (Weitere  Messungen  sind  durch  die  grosse 
Unruhe  gehindert.)  Stimmvibrationen  fehlen  links.  Die  Un- 
tersuchung der  rechten  Brusthälfte  ergiebt  mit  Ausnahme 
leichter  catarrhalischer  Symptome  nichts  Abnormes.  P.  132 
R.  52.  T.  39. 

Die  Mutter  erklärte  nun  auf  Befragen,  dass  sich  das 
Kind  am  Morgen  leidlich  befinde ,  dass  aber  sciion  nach  12 
Uhr  Mittags  die  Unruhe  beginne,  dass  weiterhin  Fieber  ein- 
trete, begleitet  von  grossem  Durst,  raschem  Athem,  quälen- 
dem Husten;  Erscheinungen,  welche  sich  durch  die  Nacht 
bis  gegen  Morgen  fortsetzten,  worauf  dann  ein  unruhiger 
Schlaf  folge.  Nahiiing  verweigere  das  Kind,  es  nehme  nur 
Wasser.  Dieser  Zustand  sei  seit  mehrer^i  Tagen  der  gleiche. 

Nachdem  ich  mich  an  dem  Tag  der  Untersuchung  sowie 
an  dem  auf  ihn  folgenden  von  der  Richtigkeit  obiger  Angaben 
überzeugt  hatte,  entschloss  ich  mich,  trotz  des  kurzen  Be- 
stands des  Prozesses  und  trotzdem  hier  noch  keine  Indicatio 
vitalis  vorlagt  nur  mit  Rücksicht  auf  die  bisherigen  Erfah- 
rungen zu  frühzeitiger  Operation,  und  machte  am  7.  Oktober 
die  Punktion  mit  Luftabschluss,  wobei  ca.  7?  Schoppen  dick- 
lich grünlicher  Flüssigkeit  entleert  wurde.  Eine  nach'  der 
Operation  vorgenQinmene  Untersuchung,  welche  bei  der  ausser- 
ordentlichen Aufregung  des  Kindes  nur  eine  sehr  oberflächliche 
sein  konnte,  ergab  über  dem  Brustbein  tympanitischen  Ton, 
(links)  vorn  und  in  der  Achsel  gedämpften',  hinten  zum  Theil 
leeren,  längs  der  Wirbelsäule  tympanitischen  Ton.  An  der 
Vorder-  und  Rückfläche  unbestimmtes  Athmen.  Das  Herz 
etwas  herübergerückt.  Die  unmittelbare  Besserung  des  Kindes 
war  eine  auffallende,  die  Resp.  war  schon  am  andern  Tag 
(von  52)  auf  32  herabgegangen,  P.  und  T.  desgl.  gesunken, 
es  stellte  sich  periodischer  ruhiger  Schlaf  ein  und  der  Appetit 
kehrte  wieder.  Indessen  leitete  sich  schon  gegen  den  3.  Tag 
eine  neuerliche  Exsudation  ein,  welche  in  der  Folge  nahezu 
dieselbe  Ausdehnung  erreichte,  welche  die  erste  gehabt  hatte. 
Die  Fiebersymptome  waren  jedoch  massig,  die  Respirations- 
freqaenz  desgleichen,  das  Kind  nahm  Nahrung,  kurz  es  waren 
keine  Erscheinungen  vorhanden,  welche  zu  einer  nochmaligen 
Punktion  aufforderten. 

Bei  innerlicher  Behandlung  (Digitalis,  Jodkali,  Eisen) 
ging  die  Resorption  des  Ergusses,  ohne  dass  etwas  Besonderes 
hervorzuheben  wäre,  innerhalb  3 — 4  Wochen  vor  sich.  Gegen 
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Ende  November  war  das  UntereachnDgsreBoltat  folgendes: 
Der  PerkuBsionstoii  war  an  der  Vorderfiäche  der  [inkeo  Brust 
noch  gedämpft,  ebenso  in  der  Achselfläche,  von  da  nahm  die 
Dämpfung  gegen  die  Rückfläche  hin  ab,  nm  einem  mehr 
sonoren  Ton  Platz  zn  machen.  Das  A'thmen  hatte  vom  und 
in  der  Achsel  einen  bronchialen  Charakter,  am  Kücken  war 
es  normal,  nur  etwas  vcrschüri't.  Der  Umfang  beider  Bniet- 
hälften  war  ziemlich  gleich,  beim  Sitzen  und  besonders  beim 
Stehen  neigte  sich  das  Kind  nach  der  Unken  Seite,  wodurch 
letztere  eingesunken  erschien;  beim  Liegen  war  diese  Ein- 
senkung  nicht  zu  bemerken.  Das  Herz  war  zwar  herüber- 
gerückt ,  doch  noch  nicht  an  der  normalen  Stelle.  Die  Rück- 
bildung zu  den  natürlichen  Verhältnissen  ging  weiterhin  bei 
gutem  Allgemeinbefinden  günstig  von  Statten  nnd  derjenige, 
welcher  jetzt  das  Eind  untersuchen  würde  (wie  ich  os 
zuletzt  am  21.  Januar  dieses  Jahres  tbat),  würde  kaum  Spuren 
eines  so  ausgedehnt  gewesenen  Prozesses  entdecken.  Vor 
Allem  gibt  die  Perkussion  überall  normalen  Ton,  nur  links 
vom  und  oben  ist  derselbe  etwas  weniger  sonor  als  rechts, 
die  Auscult.  liefert  ganz  normale  Verhältnisse,  das  Herz  ist  an 
seine  ihm  zukommende  Stelle  gerückt  und  der  Spitzenstoss 
ist  im  5.  J.  R.  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  zu  finden. 
Die  Brustwirbelsäule  ist  ganz  leicht  nach  rechts  ausgebogen 
und  die  linke  Seitenfläche  des  Thorax  dem  entsprechend  etwas 
flacher,  während  der  Unterbrustwarzenumfang  beiderseits 
26,8  Cent,  beträgt. 

Zum  Schlass  wird  es  nicht  übeHKlssig  sein,  zu  bemerken, 
dass  die  Genesung  dieses  Kindes  unter  den  ungünstigsten 
Wohnungs-  und  Pflege  Verhältnissen  erfolgte. 

Fragen    wir    nun,    welcher   Werth    in   diesem   Falle  der 
Punktion  beizulegen  ist,  so  lässt  sich  auch  hier,  wie  in  allen 
operativen  Fällen,  über  den  momentanen  oder  temporären  Nutzen 
nicht  streiten.     Ich   glaube  indessen  aus  dem  relativ  raschen 
*  blauf  des  ganzen  Prozesses  auch  auf  eine  wirklich  günstige 
□Wirkung  der  Operation  schliessen  zu  können,  denn  selbst 
e  von  mir  als  wahrscheinlich   serös   bezeichneten   Exsudate 
durften   entschieden   längerer  Zeit  zur  Resorption.     Wahr- 
heinlich   auch   war  das  neuerliche  Exsudat  weniger   zellen- 
ich  und   hierdurch  der  Resorption,   bei  den  noch  günstigen 
tlichen   und   allgemeinen  Bedingungen,  leichter  zugänglich. 
Wenn    wir  nun   die    geschilderten   Fälle   einer  endlichen 
ritik    unterziehen,    so    ergicbt   sich    folgendes    (zum   Thcil 
dere  Beobachtungen  ergänzende)  Bemerkens werihe : 

1)  Es  sind  fast  ausschliesslich  Knaben  befallen  (7  Knaben, 
Mädchen). 

2)  Sämmtliche  Kinder  gehören  den  ersten  Lebensjahren 
,  3  dem  zweiten,  1  sogar  noch  dem  ersten. 
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3)  Die  Ergüsse  waren  vorwiegend  linksseitige;  (6:  2, 
der  zweifelhafte  Fall  als  rechtsseitig  angenommen). 

4)  Die  Mehrzahl  der  Exsudate  war  eitrig  (6:  2). 

5)  Dieses  Vorwiegen  des  eitrigen  Charakters  findet  seine 
Erklärung  vielleicht  in  ungünstigen  Lebensbedingungen,  welchen 
die  betroffenen  Kinder  vor  und  während  ihrer  Erkrankung 
unterworfen  waren.  4  von  letzteren  gehörten  der  ärmeren 
Klasse  an  ]  bei  den  2  anderen  waren  die  Ernährungsverhältnissc 
allerdings  günstig,  indessen  waren  die  Schlafräume  durchaus 
nnzweckmässig,  weil  sie  der  nöthigen  Lufterneuerung  und 
des  Sonnenlichts  entbehrten. 

6)  Das  Wichtigste  jedoch,  was  sich  aus  der  Betrachtung 
obiger  Fälle  ergibt,  ist  der  dringende  Hinweis  auf  eine  mög- 
lichst frühzeitige  operative  Behandlung  gleicher  Formen  ein- 
facher pleuritischer  Ergüsse ,  ich  meine  nicht  der  chronisch- 
eitrigen Formen,  bei  welchen  die  operative  Behandlung  eine 
selbstverständliche  ist,  sondern  der  acuten  Formen,  welcher 
Beschaffenheit  sie  sein  mögen,  sobald  die  Resorption  zögert. 
Die  genugsam  bekannten  Gefahren,  welche  mit  dem  Bestehen 
eines  einigermaassen  reichlichen  Exsudats  verbunden  sind, 
Gefahren,  welche  sich  für  das  zartere  Alter  um  so  drohender 
gestalten,  die  höchst  ungünstigen  Heilungsbedingungen,  welche 
bei  längerer  Dauer  des  Prozesses  örtlich  und  allgemein  vor- 
liegen, diese  Momente  sprechen  deutlich  genug  für  die  Früh- 
operation. Hierzu  kommt  andererseits  die  Gefahrlosigkeit 
eines  derartigen  kleinen  operativen  Eingriffs,  wie  es  die 
Punktion  ist,  sobald  sie  mit  der  nöthigen  Vorsicht  ausgeführt 
wird:  der  Fall  5  beweist  dies. 

Wie  sehr  man  sich  in  der  Praxis  vor  operativen  Ein- 
griffen bei  den  .pleuritischen  Exsudaten  jeder  Form  scheut, 
ist  freilich  oft  zu  konstatiren,  es  würaen  sonst  derartige 
Falle,  wie  sie  zum  Theil  oben  aufgeführt  worden  sind,  nicht 
zur  Behandlung  gelangen.  Der  Grund  liegt  ohne  Zweifel 
hauptsächlich  in  den  unklaren  Vorstellungen  über  Das,  was 
man  vor  sich  hat,  trotzdem  so  bedeutende  Autoren  in  dieser 
Kichton^  Verständniss  zu  schaffen  versucht  haben.  Möchten 
diese  Zeilen  etwas  dazu  beitragen ,  die  insbesondere  berufenen 
Herren  Collegen  in  der  Praxis,  welchen  ja  die  frischen  Fälle 
zur  Behandlung  kommen,  zu  einer  genauen  Orientirung  in 
einer  praktisch  so  überaus  wichtigen  Frage  anzuregen  und 
zu  einer  rechtzeitigen  operativen  Behandlung  der  besprochenen 
Krankheitsform  zu  ermuntern. 

Würzburg  1872. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


1. 

Zwei  Fälle  yon  Pneumothorax  nach  Gangrän  der  Lnnge. 

Beobachtet  von  Dr.  And.  v.  Hüttsnbbbnnbs,  Assistenten  an  der 

k.  k.  Kinderklinik  in  Wien. 

Die  relative  Seltenheit  der  Perforation  der  Pleura  durch  eine  Caverne 
im  kindlichen  Alter  ist  gegenüber  der  Häufigkeit  desselben  Processes 
beim  Erwachsenen  jedenfalls  auffallend,  während  andere  pathologische 
Processe,  als  z.  B:  Gangrän  der  Lunge,  Abscessbildung,  als  Ursache 
der  Perforation  beim  Erwachsenen  verhältnissmässig  sehr  selten  zur 
Beobachtung  kommen ,  während  es  den  Anschein  hat,  als  trete  die 
Zerreissung  der  Visceralpleura  im  Gefolge  oben  erwähnter  pathologisch 
anatomischer  Processe  im  Eindesalter  häufiger  auf. 

Der  2.  von  den  beiden  Fällen,  die  ich  auf  der  Klinik  des  Herrn 
Hofrath  Widerhofer  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ist  klinisch  auch 
dadurch  von  Interesse,  dass  der  Luftaustritt  in  das  cavnm  pleurae  ein 
abgesackter  war,  und  dass  man  die  für  die  Differentialdiaguose  zwischen 
grosser  Caverne  und  abgesacktem  Pneumothorax  wichtigen  Erscheinungen 
an  diesem  Falle  gut  studiren  konnte. 

Beide  Fälle  haben  das  mit  einander  gemeinsam,  dass  es  bei  beiden 
nach  Gangrän  zur  Perforation  der  Pleura  kam,  bei  beiden  im  unteren 
Lungenlappen,  bei  dem  einen  jedoch  rechts,  bei  dem  andern  links,  bei 
dem  einen  hingegen  trat  die  Gangrän  in  einer  vorher  nicht  hepatisirten 
Lunge  auf,  während  bei  dem  2.  Falle  eine  vollständige  Sequestrirung 
eines  vollständig  durch  Infiltration  vorher  luftleer  gewordenen  Gewebes 
stattfand. 

Wenn  man  die  Literatur  durchmustert,  so  findet  man  wenig  Falle 
verzeichnet,  bei  denen  es  in  Folge  von  Lungengangrän  zur  Perforation 
der  Pleura  gekommen  wäre. 

'  So  erwähnt  Vogel  *),  ohne  Details  anzuführen,  dass  es  sowohl  nach 
diffusem  als  circumscriptem  Brande  der  Lunge  zu  Perforation  der  Pleura 
etc.  kommen  kann,  während  er  von  einem  ähnlichen  Ereignisse  bei  einer 
Lungcncaverne  keine  Erwähnung  macht. 

Bouchut  **)  erwähnt  nur  3  Fälle  von  Lungengangrän  (2  von  Bed- 
nar und  1  von  West],  bei  denen  es  jedoch  nicht  zu  einer  Perforation 
der  Pleura  gekommen  ist.     Den  Pneumothorax  als  Ausgang  der  Pneu- 


*)  Vogel,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.  3.  Aufiage.  1867.  Seite  238. 
**)  Bouchut,    Handbuch    der    Kinderkrankheiten,    übersetzt    v.  Vt, 
Bischof.     Würzburg  18ö4.     S.  397. 
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monie  oder   der  Tuberkulose  (nach   damaliger  Anschauung)   erwähnt  er 
gar  nicht. 

Barthez*)  und  Rilliet  hingegen  erwähnen  als  häufigste  Ursache  des 
Pneamothorax  die  Perforation  der  Pleura  in  der  Höhe  einer  Caverne, 
ferner  nach  Lnngenabscessen ,  unter  welch^  letzteren  Fällen  sie  eines 
Falles  erwähnen,  bei  dem  es  nndi  Perforation  der  PuUnonalplenra  durch 
eioen  Lunge nabscesB,  oder  gangränöse  Lungenabscesse ,  wie  sie  sich  an 
einem  andern  Orte  ausdrücken ,  nach  Durchbohrung  des  Zwerchfelles 
znr  Commanication  des  Lungenabscpsses  mit  der  Peritonealhöhle  kam. 

Diesabexüglich  fuhren  Barthez*^)  und  Rilliet  unter  17  Fällen  von 
verschiedenen  Formen  der  Gangrän  der  Lunge  nur  3  Fälle  von  Perfora- 
tion der  Pleura  auf,  und  zwar  2  Mal  war  eine  gangränöse  Oaverne  Ur- 
sache der  Perforation  und  einmal  kam  es  ohne  sogenannte  Caverne  zur 
Perforation.  Auch  bei  der  Gangrän  der  Pleura,  die  nach  Barthez*^*) 
und  Rilliet  selbständig  d.  h.  ohne  begleitende  Lungengangrän  auftreten 
kann,  erwähnen  sie  zwei  Fälle,  bei  welchen  es  zur  Perforation  kam. 

Jedoch  nur  in  dem  einen  Falle  kam  es  zum  Luftau. stritte  in  den 
Pleurasack,  während  bei  dem  andern  dieses  Ereigniss  durch  Anlegen  der 
Costalplenra  an  die  gangränöse  Stelle  verhindert  wurde. 

Steffen  t)  erwähnt,  dass  die  vorhandene  Literatur  für  die  Casuistik 
des  Pneumothorax  überhaupt  ein  spärliches  Material  liefere. 

Nach  Citirung  der  Ansichten  von  Barthez  und'  Rilliet  über  Pneumo- 
thorax, beschreibt  er  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall,  von 
einem  1^  Jahr  alten  Mädchen,  welches  nach  einer  post  morbillos  auf- 
^tretenen  catarrhalischen  Pneumonie  am  Pneumothorax  erkrankte  und 
während  der  physikalischen  Untersuchung  starb.  Barthez  und  Rilliet 
behaupten,  dass  derlei  Fälle  von  Pneumothorax  nicht  selten  seien. 

Die  von  Steffen  citirten  Fälle  von  Pneumothorax,  die  in  Folge  von 
Perforation  der  Pleura  durch  ein  Emphysem  entstanden  sind,  übergehe 
ich,  weil  sie  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehören,  ebenso  die 
diessbezttglichen  Fälle  von  Barthez  und  Rilliet. 

Ich  erwähne  noch  den  von  Dr.  Brünniche  in  Kopenhagen  ff) 
verüffentlichten  Fall,  den  auch  Steffen  citirt. 

So  plausibel  auch  die  Deutung  Steffen's  in  diesem  Falle  ist,  so  ist 
doch  ebenso  gut  möglich,  dass  hier  der  umgekehrte  Vorgang  statt- 
cefnnden  habe.  Die  putride  Bronchitis  mit  nachfolgender  Lungen- 
in6Itration  hatte  3  Monate  vorher  stattgefunden  und  es  mag  während  dieser 
Zeit  KU  einer  zelligen  Verwachsung  beider  Pleurablätter  gekommen  sein. 

Krdt  nachher  bildete  sich  in  der  Gegend  des  pectornlis  major  sinister 
ciue  Geschwulst,  welche  sich  im  Beginne  durch  Druck  nicht  verkleinerte, 
dnrcb  Husten  ^ber  Ftärker  gespannt  wurde.  Krat  nach  14  Tagen  gesellte 
«ich  m  der  schon  früher  vorhandenen  deutlichen  Fluctuation  Knistern 
iiinzo. 

Die  Section  ergab  eine  auf  der  Aussenfläche  des  linken  Thorax 
gelegene  Höhle,  deren  Grund  /von  den  Rippen  und. deren  Knorpel  gebildet 
warde.  Im  3.  und  4.  Intercostalraum  befand  sich  in  der  Nähe  der 
Vcrbinduugstelle  zwischen  Knorpel  und  Rippe  eine  erbsengrosse  mit  dem 
Carnm  pleurale  communicirende  Oeffnung.  Daselbst  war  wieder  ein  Sack, 
der  durch  die  Verwachsung  beider  Pleurasäcke  vollständig  abgegrenzt 
war.  Dieser  Sack  stand  wieder  mit  einer  bohnengrosscn,  die  Lungen- 
pleara  perforirenden  Oeffnung  mit  Bronchialästen  in  Verbindung. 


*)  Barthez  und  Rilliet,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  2.  Audage. 
1856.    ni.  Tb.     S.  914. 

*•)  A.  a.  O.    IL  Theil.     S.  483. 

•^)  A.  a.  O.     II.  Theil.    S.  497. 

t)  Steffen,  Klinik  der  Kinderkrankeiten.  I.  Bd.  S.  93. 

tt)  HospiUls-Tidende  1869.  N.  38.  Ref.  darüber  im  Journale  für 
Kinderkrankheiten  1864.     P.  34.     S.  203. 
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Die  am  28.  Mai  vorgeuomnteoe  Secliun  ergrab  folgenden  Befnnil; 

Der  Körper  war  von  dem  Alter  entsprechcndeT  Gröise,  »bg^magert, 
hliwB,  am  Rücken  mit  violcttea,  am  Bauche  mit  grrinUch  mijtsfarbigen 
Tud  teil  flecken  besetzt,  Kopfliaar  blond.  Die  linke  Pupille  ctvas  euRur, 
hIe  die  rculito.  Hals  kurz  and  dick,  Thorax  gcwülbt,  Vntcrleili  aDS[;u- 
dehnt,  Schüdeldacli  porüB,  die  Hirabnat  m)tsHi<;  geipHnnt.  Die  inneren 
Hinibilute  sart,  müssig  blutreich,  das  Gehirn  leigi|;  weich,  tebi  mäuElg 
mit  Blut  veraehen,  etwas  feuchter,  iu  den  Kiruhühlen  je  zwei  Drauhni. 
klaren  Serum». 

iächilddrUso  müasig  grosH.  coltoidhnltig.  die  Kehlkopf-  nnd  Luft- 
rohrenachloimhaut  injicirt,  ctnaa  pigmentirt. 

In  der  rechten  Pleurahöhle  ncbit  Gas  etwa  ein  Pfund  eitriger 
KliiEsiKkcit.  Der  rechte  Oberlappen  etwas  comprimirt,  blutleer,  fein- 
ach^mig ,  i>clematö3.  Der  Mittel-  und  Unterlappcn  in  ihrer  ganzen 
Allsdehnung  zu  einer  grünlich,  missfarbigen,  gestrickten,  eine  Men^t- 
iibelriecheudsr  Jauche  cnlhaltonden,  znndcrartig  zerfallenden  Pulpe 
zerfallen. 

Die  Pleura  an  der  Basis  des  UntcrUppens  an  mehreren  Stellen 
perforirt,  in  ihrer  übrigen  Ausdehnung  mit  einem  etwa  2'"  dicken  fenl 
au  derselben  haftenden  Pibrinscliicht  bedeckt.  Der  Unter-  und  Mitlcl- 
la|>pen  etwa  auf  i4   seines  Volumens  comprimirt. 

Die  linke  Lunge  mttssig  mit  Blut  versehen,   fcinschaumig,  üdematnä. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klaren  Serums,  Herz  schlaff,  sein 
Fleisch  blass  blaurotb,  massig  derb,  in  seinen  Hühlen  lorkcr  geronnene!. 
und  flüssiges  Blut. 

Die  Leber  blass,  brannroth,  massig  mit  BItit  versehen,  etwa  3  Qnci- 
(inger  unter  den  Rippenbogen  reichend.  In  ihrer  Blase  gelbe  Galle.  Die 
Milz  etwa  um  das  Doppelte  vergrtissert,  ihre  Kapsel  gerunzelt,  ihre  Pulpe 
leicht  Husdriickbar.  Uagen  nnd  Därme  von  Gasen  müssig  ausgedehnt. 
Die  Schleimhaut  des  er^teren  blass.  Die  Peyerdchen  I'lacqnes  etwas 
i;escliwellt,  pigmentirt.  In  der  Höhle  der  Därme  dünne,  breiige,  gallii: 
gefürbte  Faeces;  die  HeaenterinJdrUsen  vergrösacrt,  derb,  pigmentlrl. 
Die  Nieren  durch  Schwellung  der  Corticalis  vergrossert.  auf  dem  Dumli 
■elioitto  einen  trüben,  blutigen  Saft  entleerend,  schinff,  an  ihrer  Ober- 
IlUchr  sternförmig  injicirt.     In  der  Harnblase  trüber  geilier  Harn. 

Ks  ist  nach  dem  Befunde  an  der  Leiche  und  den  klinischen  Kr. 
scheinnngen  hier  noch  zu  bemerken,  dass  es  ganz  gut  mnglicb  ist,  dsss 
man  einen  abgelaufenen  Tj-phu»  vor  sich  hatte,  bei  dem  es  in  der  2. 
und  ;l.  Wuche  zur  pucumonischen  Infiltration  der  Lunge  gekommen  war. 
Da  jedoch  im  LcUen  sowohl,  als  anch  an  der  Leiche  mehrere  characln- 
rislische  Svraptome.  als  Diarrhöe,  die  chnraeteria tische  Temperaturcarve 
nnd  HU  der  Leiche  die  Schnellnng  der  Mesenterialdriisen  und  Geschwüre 
oder  Narbenbildung  an  den  agminirten  nnd  aolitSren  Follikeln  fehlten. 
so  bleibt  die  S.tche  zweifelhaft,  um  so  mehr,  da  die  pneumonischen 
Kncheinungen  vorberrschlen. 

2.  Fall. 

Der  2.  Fall  von  nieuniothorai.  .der  in  mehrfacher  Beiiehung  von 
Inloresso  isl,  war  in  Kurzem  folgender; 

Tascbina  August.  *  Jahre,  aufgenommen  am  29.  Mai  1871, 
gestorben   am  33.    Juni  läil.     Früher   gesnnd.  kräftiger,   gut  entwiekel- 

Das  Kind  uai-h  d.-r  verlNssHchen  Anamnese  erz^t  seit  einem  Tage 
rankt .  und  zwar  be^nnn  die  Krankheit  mit  Erbrechen  einer  grünlichen 
ssigki'tl.  Pss  Kind  kUjI  übet  Kopfschmerz,  halte  heisse  und  trockenL- 
II.  Ika  da*  Kind  uot'h  kein  tianlhem  überstanden  hatte,  so  wurde 
auf  ein  Separatiims-Zimmer  gelegt,  da  man  einen  Aashruch  von 
iola  vermnihele. 

Am     ■£9.    Juni     fand    man     bei    der    Aufnahme     folgenden     Status 
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Du  Kiad  g^at  genährt,  die  Hautfarbe  im  Gesicht  etwas  geröthet, 
b«idc  Papillen  reagiren  prompt,  Hals  knrss,  Thorftx  gewölbt;  Percussion 
ergebt  Dich ts  Abnorme«,  Bauch  nicht  besonders  aufgetrieben. 

V^a  Kind  sehr  hinfällig,  liegt  meist  in  der  Seitenlage,  wirft  sich 
im  Bette  hin  und  her,  knirscht  während  der  Untersuchung  wiederholt 
mit  den  Zähnen.  Das  Kind  ist  bei  Berührung  sehr  empfindlich.  Tem- 
pcrttor  nach  Gefühl  sehr  erhöht»  P.  120,  sehr  hart,  gleichmässig,  Kesp. 
38  ^ieicbmässig. 

30.  Mai.  In  der  Nacht  war  das  Kind  sehr  unruhig,  erbrach  fort- 
w&brrnd  grünen  Schleim,  warf  sich  im  Bette  hin  und  her,  schrie  fort- 
wihrend  laut  ans  dem  Schlafe  auf,  knirschte  mit  den  Zähnen;  Puls  und 
Kesp.  wie  gestern,  in  den  Lungen  nur  vcsiculäres  Athmen.  / 

Papille  reagirt  normal,  Bauch  weich,  1  Stuhl,  Temp.  41.7. 
Derselbe  Befand  war  bei  der  Abendvisite. 

1.  Juni.  An  der  linken  Lungenspitze  bronchiales  In-  und  Exspirium 
nacfaweissbar;  daselbst  Dämpfung  sowohl  rückwärts  als  vorne  unter  der 
citricnla  bis  zur  3.  Rippe. 

Die  Gehimreizungserscheinungen  wie  früher  fortdauernd. 
1—4.  Juni.  Die  pneumonische  Infiltration  geht  über  die  ganze 
liuke  LoDge,  überall  sehr  resistenter  gedämpfter  Percussionsschall. 
Duelbet  bronchiales  In-  und  Exspirium.  Das  Herz,  dessen  Töne  normal, 
Dicht  verdrängt.  Die  Gehirnerseheinungen  dauern  in  derselben  Weise 
fort,  ja  sie  nehmen  erst  gegen  den  19.  Juni  zu  ab,  nachdem  schon  am 
9.  die  Lösung  der  Lungeninfiltration  begonnen  hatte  und  am  12.  Juni 
Tolleodet  war.  so  dass  durch  die  physikalische  Untersuchung  keine 
VeiiDderung  im  Lungenparenchym  nachgewiesen  werden  konnte.  Puls 
und  Respiration  waren  wieder  normal.  Die  Temperatur -Curve  zeigte 
während  des  ganzen  Verlaufes  die  gewöhnliche  Curve  der  Pneumonie. 

Es  ist  dieser  Fall  wohl  einer  derjenigen,  die  man  in  früherer  Zeit 
als  eine  sog.  Pneumonia  encephalica  bezeichnete,  und  die  für  eine 
rewisse  Coincidenz  von  Pneumonie  und  eitriger  Meningitis  sprechen. 

Imrocrmann*)  und  Heller  beschreiben  in  ihrer  Abhandlung  nach 
eigener  Erfahrung  und  nach  der  Literatur  von  dieser  Complication  im 
Kindesalter  folgende  3  Fälle: 

1.  Ein  6  Monate  altes  Mädchen  mit  linksseitiger  Pleuropneumonie 
ond  colossalem  Meningealödem  und  beginnender  eitriger  Meningitis. 

1  Ein  4  Monate  alter  Knabe  mit  doppelseitiger  catarrhalischer 
Pneumonie,  beginnender  eitriger  Cerebrospinal- Meningitis,  zahlreichen 
punctirten  hämorrhagischen  und  encephalitischen  Heerden  im  Gehirn. 
3.  Ein.  3  Wochen  alter  Knabe  mit  einer  linksseitigen  catarrhalischcn 
Pleoropneainonie  und  eitriger  Cerebrospinalmeningitis.  Diese  Fälle 
verliefen  alle  lethal. 

Steffen**)  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  einem  6jährigen  Knaben 
za  einer  Pleuropneumonie  sich  (tuberculöse  ? )  Meningitis  hinzugesellte. 
Bei  unserem  Falle  lag  bei  den  andauernden  Gehirnerscheinungen, 
die  aacb  nach  der  Localisation  in  der  Lunge  noch  fortdauerten,  ja  an 
Intensität  sogar  zunahmen,  die  Vermnthnng  nahe,  dass  hier  eine  Com> 
plication  von  Seite  der  Meningen  vorliege. 

Da  jedoch  die  Gehirnerscheinungen  bald  nach  der  Lösung  der  Pneu- 
monie aufhörten  und  während  der  Reconvalescenz  und  der  nächstfolgen- 
den Erkrankung  nicht  mehr  auftraten,  so  ist  es  wohl  wahrscheinlich, 
dass  hier  während  der  pneumonischen  lüfiltration  an  der  linken  Lungen- 
spitze ein  Meningealödem  vorlag. 

Dieses  Meningealödem  war  hier  o£fenbar  bedingt  durch  Hypei:ämie, 
so  dass  man  es  als  ein  collaterales  bezeichnen  kann. 


*]  Immermann  und  Heller,   Pneumonia   und  Meningitis.     Deutsches 
Archiv  für  klinische  Medicin.     Y.  Bd.     Separatabdruck. 
**)  Steffen,  Klinik  der  Kinderkrankheiten.  1.  Bd.  S.  319. 
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Die  starke  milchige  Trübung  an  den  Hirnhäuten,  wie  sie  in  der 
Leiche  vorgefunden  wurde,  sprechen  für  die  obige  Deutung. 

Was  di%  Ursache  dieser  Hyperämie  anbelangt,  ist  es  mir  jedoch 
wahrscheinlich,  dass  dieselbe  im  Qehirn  bei  Spitzenpneumonie  in  der  That 
auf  eine  mechanische  zurückzuführen  sei. 

Nach  Luschka*)  reicht  die  Lunge  viel  höher  hinauf,  als  es  auf  den 
ersten  Blick  den  Anschein  hat.  Es  entspricht  weder  die  fossa  supra- 
spinata  der  Lungenspitze,  noch  viel  weniger  die  Gegend  unter  dem 
Schlüsselbeine.  Die  Lungenspitze  überragt  beträchtlich  das  ClHvicular- 
sternal-Qeleuk  und  reicht  nach  innen  zu  bis  fast  an  die  Trachea.  Sie 
ist  daher  am  besten  zugänglich  in  der  s.  g.  Oberschlüsseibeingrube,  d.  i. 
einey  Qrube,  die  begrenzt  ist  nach  unten  durch  das  mittlere  Drittel  der 
Clavicula  und  seitlich  durch  die  einander  zugekehrten  Rücken  des  mnsc. 
trapezius  und  cleidomastoidens. 

Nach  innen  zu  von  dieser  Grube  liegt  die  Luftröhre,  wesshalb  man 
sich  bekanntlich  beim  Percutiren  oberhalb  des  Schlüsselbeines  sich  nicht 
zu  nahe  der  Mitte  begeben  soll,  da  sonst  die  Luft  der  Trachea  mittönt 
(Seitz)**). 

Zwischen  der  Spitze  des  Lungenkegels  und  der  Trachea  gehen  nun 
nach  abwärts  resp.  nach  aufwärts  die  Carotis  communis  und  die  Vena 
jugularis  interna  und  zwar  erstere  gegen  die  Luftröhre  zu,  letztere  gegen 
die  Lungenspitze  zu.  Diese  grossen  Gefässe  müssen  also  durch  einen 
verhältnissmässig  engen  Raum  hindurch. 

Wenn  nun  die  eine  oder  andere  Lungenspitze  pneumonisch  infiltrirt 
wird,  d.  h.  in  fortwährender  Inspirationsstellung  verharrt,  so  ist  es  wohl 
sehr  gut  möglich,  dass  unter  den  gegebenen  anatomischen  Verhältnissen 
ein  Druck  auf  die  Vena  jugularis  interna  oder  innominata  erfolgt,  der 
dann  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  Schädel  hindert,  und  so 
zu  den  Stauungserscheinungen  etc.  Veranlassung  geben  mag. 

Doch  kehren  wir  zu  unsern  Kranken  zurück. 

Es  änderte  sich  jedoch  bald  das  Krankheitsbild. 

Nachdem  das  Kind  durch  einige  Tage  wohl  war,  und  keine  physi- 
kalisch nachweisbare  Veränderung  in  der  Lunge  da  war,  trat  am  18.  Mai 
wieder  Fieberbewegung  mit  Frost  auf  und  Hess  sich  noch  an  demselben 
eine  pneumonische  Infiltration  des  linken  untern  Lungenlappens  nach- 
weisen, die  in  den  nächsten  Tagen  sich  über  die  ganze  Lunge  verbreitete. 

Am  20.  Juni  trat  grosser  Verfall  der  Kräfte  auf  nebst  einem  süss- 
lich  faden,  höchst  ekeligen  Gerüche  aus  dem  Munde. 

Am  21.  Juni  bei  der  Visite  wurde  folgender  Status  praesens  auf- 
genommen: 

Das  Kind  blass,  sehr  abgemagert,  liegt  meistentheils  in  der  rechten 
Seitenlage,  Kopfhaar  blond,  die  Stirn  corrugirt,  Nasenflügel  in  Bowcgnng, 
Hals  di|nn,  Thorax  massig  gewölbt,  an  der  linken  Seite  etwas  mehr 
ausgedehnt  als  rechts,  an  derselben  Stelle  die  Zwischenrippenräume 
etwas  verstrichen. 

Unterleib  ausgedehnt. 

Zunge  in  der  Mitte  etwas   weisslich  belegt. 

Die  Percussion  ergibt:  Vorn  rechts  unter  der  Clavicula  in  der 
Mamroillarlinie  voller,  etwas  tympanitisch  klingender  Schall,  ebenso  in 
der  Axillarlinie,  von  da  ab  bis  zum  Rippenbogen  leerer  Percussions- 
schall  (Leber).  Links  vom  unter  der  Clavicula  in  der  Mammillarlinie 
bis  zur  4.  Rippe  gedämpft  tympanitisch  er  Schall,  daselbst  bedeutende 
Resistenz,  von  da  bis  gegen  den  Rippenbogen  zu  in  derselben  Richtung 
voller  tympanitischer  Schall.  Ein  Querfinger  einwärts  von  der  Papilla 
beginnt  eine  bis  zum  rechten  Stemalrand  reichende  Dämpfung.  Von 
dieser  Linie  nach  abwärts  geht  sie  bis  zur  Vereinigung  der  5.  Rippe 


*)  Luschka,  Anatomie  des  Menschen.    I.  Bd.  II.  Abth.  8.  20. 
**)  Seitz,  Ausc.  und  Perc.  1860. 
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mit  dem  Sternam.  Nach  aiifwHrts  geht  sie  über  in  die  früher  beschrie- 
bene Dämpfang. 

In  der  Axilkrlinie ,  unmittelbar  in  der  Axilla  selbst,  DHmpfung  bis 
zur  3.  Rippe,  von  da  ab  bis  zum  Rippenbogen  voller  tym))aniti8cher  Schall. 

Rückwärts  rechts  heller  und  voller  Percussionsschall. 

Links  rückwärts  von  der  Spitze  bis  zur  3.  Rippe  gedämpfter  Schall, 
TOD  da  ab  voller,  tympanitischer  Percussionsschall. 

Rechts  überall  vesiculäres  Atfamen,  links  oben  (an  den  gedämpften 
Stellen  sowoEl  vom  als  rückwärts]  bronchiales  In-  und  £xspirium.  An 
den  Stellen,  wo  sich  der  tjmpanitische  Schall  vorfindet,  fehlt  grössten- 
theils  das  Äthmungsgeräusch ,  nur  bei  tiefer  Inspiration  amphorisches 
Athmen  mit  metallischem  Beiklange.  Kein  Rasseln  bei  gleichzeitig  aus- 
geführter PercuBsion  und  Auscultation  —  Metallklang  —  der  jedoch  an 
der  ^dämpften  Stelle  nicht  nachzuweisen  war.  Deutliche  Succussio 
pectoris.  Die  Herztöne  sind  am  deutlichsten  in  der  Gegend  des  bei  der 
obifren  Beschreibung  angegebenen  tiefsten  Punktes  der  Herzdämpfang 
(5.  Kippe].  Herzstoss  in  der  Gegend  des  Processus  xiphoideus  am  deut- 
lichsten zu  fahlen  (rechter  Vorhof). 

Thorsxumfang  in  der  Höhe  der  axilla  67  Cent. 

11  n    if        it        n    mammilla  66      „ 

davon  rechts  28)  ^     . 
„       links   28}  ^®°*- 
„  in  der  Höhe  der  unteren  Brustapertnr  69  Cent. 

davon  rechts  29)  ^     «. 
„       links    30r®°*- 

P.  1.30  gross,  weich,  Respiration  60,  Bewegung  des  Thorax  linkerseits 
weniger  energisch  als  rechts,  lockeres,  abgebrochenes  Husten,  süsslich 
ftder  Gemcli  ans  dem  Munde  bei  intacter  Rachehschleimhaut. 

Bsnch  bei  Berührung  nicht  schmerzhaft,  aufgetrieben. 

2  Querfinger  über  der  Symphysis  ossium  pubis  gedämpft  tympani- 
tischer Schall  (ausgedehnte  Blase). 

Aas  diesem  Befunde  g^ht  nun  hervor: 

Nsch  der  neuerdings  aufgetretenen  Infiltration  der  ganzen  linken 
Lange  entstand  entsprechend  dem  linken  unteren  Lnngenlappen  ein 
lofthältiger  Raum.  (Voller  tympanitischer  Schall  daselbst.)  Dem  Ver- 
falle der  Kräfte  und  dem  üblen  Gerüche  nach  diffuse  Gangrän  der 
Torher  infiltrirten  Lunge.  Dieser  Raum  war  einerseits  begrenzt  nach 
oben  dnreh  die  infiltrirte  an  die  Thoraxwand  adhärirende  Lunge,  nach 
abwärts  dorch  daa  gar  nicht  oder  nur  wenig  nach  abwärts  gedrängte 
Zwerchfell,  nach  innen  durch  das  Herz.  resp.  Herzbeutel  und  vorderes 
Mediastinam  und  nach  rückwärts  und  der  Seite  durch   die  Thoraxwand. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  war  die  Gasansammlung  intra-  oder 
extraplearal .  mit  einem  Worte,  hatte  man  es  mit  einer  Caverne  zu 
tban  oder  mit  einem  abgesackten  Pneumothorax? 

Der  vermehrte  Thoraxumfang  (i.  c.  c),  das  Verstricliensein  der 
ZwischenrippSfiräume ,  das  Plätschern  der  Flüssigkeit  beim  Schütteln 
lies  Thorax,  das  meist  fehlende  Äthmungsgeräusch,  das  zeitweise  durch 
amphoriscbes,  metallisches  Athmen  ersetzt  wurde,  der  Metallklang  bei 
gleichseitig  ausgeführter  Percnssion  und  Auscultation,  das  Fehlen  con- 
Moirender  Rasselgeräusche  veranlassten  mich  hier  eine  Perforation  der 
Pleura  anzunehmen  in  Folge  von  Gangrän.  Der  Luftaustritt  war  jedoch 
dorch  die  jedenfalls  stattgehabte  Anwachsung  beider  Pleurablätter  im 
obom  Lnngenlappen  ein  abgesackter. 

Gegen  die  Caverne  sprach  der  vermehrte  Thoraxumfang,  das  Ver- 
Btrirhensein  der  Zwischenrippenräume,  das  häufige  Fehlen  der  Athmungs- 
^eraasche,  ebenso  das  Fehlen  der  consonirenden  Rasselgeräusche.  Die 
Annahme,  dass  der  Pneumothorax  ein  abgesackter  war,  findet  wieder 
in  der  Terhältniss massig  geringen  Ausdehnung  der  Brustwand,  in  der 
geringen  Verdrängpiog   des   Herzens   und   des   Zwerchfells    und   in   ^er 
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AbgreDzaAg  der  metallischen  EreelieinaDgen   in  der  Höhe  der  3.  Rippe 
(«.  Befund}  ihre  Begrfindang. 

Die  im  Leben  (gestellte  Diagnose  lautete  also  auf  einen  abgesackten 
Pneumothorax,  hierTorgegangen  aus  Lnngengangrän. 

Nachfolgend  die  Temperaturtabelle  vor  und  nach  der  Perfqration: 


Früh. 

MitUgs. 

Abends. 

17.  Juni. 

40.6 

40 

41 

18.      „ 

40 

41     * 

40.7 

19.      „ 

40.2 

41.2 

40.5 

20.      „ 

40 

39 

40 

21.      „ 

39 

39.2 

39.7 

22.      ., 

39 

39.7 

40.2 

Aus  derselben  ist  ersichtlich,  dass  die  Temperatur  ziemlich  hoch 
und  die  Steigerung  in  der  Cnrve  eine  nicht  gans  unregclmässicre 
war,  indem,  abgesehen  von  kleinen  Schwanknngen ,  immer  des  Abends 
eine  deutliche  Temperatur-Erhöhung  eintrat. 

Am  23.  Juni  starb  das  Kind,"  ohne  dass  es  zu  besondorn  Veränder- 
ungen im  Befunde  gekommen  wäre. 

Die  Section  ergab  folgenden  Befund: 

Der  Körper  mittelgross,  abgemagert,  Maas,  am  Rücken  mit  violet- 
ten, am  Bauche  und  linken  Thorax  mit  grünlichen  Todtenflecken  besetzt; 
Hals  kurz  und  dick,  Thorax  gewölbt.     Unterleib  ausgedehnt. 

Schädeldach  dickwandig,  compact,  harte  Hirnhaut  gespannt,  die 
inneren  Hirnhäute  über  der  grossen  Hemisphäre  stark  milchig  getrübt, 
serös  inültrirt,  massig  mit  Blut  versehen,  Gehirn  selbst  teigig  weich, 
massig  mit  Blut  versehen,  in  dessen  Höhlen  je  ^/^  Unze  klaren  Scrnni>. 

Schilddrüse  klein,  Kehlkopf-  und  LnftrÖhrenschleimhaut  blass. 

Die  linke  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Brnstwanr] 
verwachsen,  mit  Ausnahme  des  Unterlappens,  der  theil weise  fehlt  mid 
theilweiso  zu  einer  grünlich  schwärzlichen,  missfarbigen,  höchst  übel 
riechenden,  leicht  zerreisslichen  Pulpe  zerfallen  ist,  welche  Gewebsrest» 
in  eine  etwa  Mannesfaust  grosse  nach  abwärts  vom  Zwerchfelle,  nach 
einwärts  vom  Herzen  und  vorderen  Mediastinum,  nach  der  Seite  und 
rückwärts  von  der  Brustwand  gebildete  Höhle  hineinreichte,  die  mit 
Gas  und  Jauche  erfüllt  ist,  und  in  welcher  sich  bis  über  eigrosse,  luft- 
leere, grünlich  missfarbige  etc.  Lungenpartikeln  voründen.  Der  linke 
Oberlappen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  grauroth,  hepatisirt,  luft- 
leer, aus  den  Bronchien  reichlicher  trüber,  dicker  Eiter  fiiessend. 

Die  rechte  Lunge  massig  mit  Blut  versehen,  fein  schaumig,  Ode- 
rn atos. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klaren  Serums,  das  viscerale  Blatt 
desselben  mit  einer  etwa  liniendicken,  filzigen  Fibringerinnung  bedeckt, 
die  von  einzelnen  Blutaustritten  durchsetzt  ist. 

Das  Herzfleisch  blassbrannrotli ,  massig  derb,  in  den  -  Herzhöhlen 
locker  geronnenes  und  flüssiges  Blut. 

Die  übrigen  Organe  blass. 

Die  im  Leben  gestellte  Dingnosc  wurde  somit  durch  die  Section 
bestätigt.  Interessant  waren  noch  die  ab^estossenen  Lnngenparthien,  die 
sich  in  dem  mit  Gas  und  Jauche  gefüllten  Räume  vorfanden,  ein  gewiss 
sehr  seltener  Befund. 
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2. 

Ein  Fall  Toa  angeborenem  (dermoidem?)  Sacral  -  Hygrom 
'  bei  einem  Siy^jährigen  Kinde. 

Mitgethelli  von  Dr.  med.  LiYius  Fübst,  Docent  an  der  Universität  Leipzig. 

Gegen  Ende  des  verflossenen  Jahres  kam  ein  Kind  in  die  vom  Ver- 
faaser  geleitete  Pädiatrische  Poliklinik,  welches  in  mehrfacher  Beziehung 
interessante  Anomalien  darhot.    Die  Aufnahme  ergah  Folgendes: 

Ernst  Hermann,  geb.  16.  Juli  1868  in  Tornau  (Kreis  Bitterfeld). 
Der  Knabe  wurde  in  Kopflage  leicht  geboren  und  zeigte  sich  seit  seiner 
Gebort  als  ein  im  Ganzen  wohlgebildetcs,  kräftigißs  Kind.  Nur  bemerk- 
ten die  Aeltem  in  dec  Gegend  des  Kreuzbeins  eine  Geschwulst  etwa 
TOD  der  Grösse  eines  kleinen  Borsdorf  er  Apfels.  Die  Geschwulst  war 
nicht  kagelig,  sondern  bildete  eine  hügelige,  sich  nach  den  Beilen  all- 
mählig  abdachende  Erhebung.  Auf  der  Höhe  dieser  Geschwulst  befand 
sich,  etwas  nach  links  von  der  Axe  der  Wirbelsäule,  eine  nabelähnliche 
geröthete  Stelle,  aus  der  eine  6 — 6  Cm.  lange  braune  „Borste**  her- 
vorragte. Dieselbe  fiel  ca.  6 — 8  Tage  nach  der  Geburt  von  selbst  ab. 
£ine  Flüssigkeit  oder  feste  Massen  haben  sich  sonst  aus  der  betreffenden 
Ocffnung  nicht  entleert.  Die  Geschwulst  soll  nie  beim  Schreien,  Athmeu 
etc.  an-  und  abgeschwollen  sein,  auch  nie  Pulsation  gezeigt  haben.  Ob 
Druck  anf  dieselbe  Reactions-Erscheinungen  verursacht  hat,  können  die 
Aeltem  nicht  angeben;  doch  soll  das  Kind  in  den  ersten  Lebenswochen 
zQweilen  an  Krämpfen  gelitten  haben,  die  seitdem  nicht  wieder  aufge- 
treten sind.  Die  Geschwulst  hat  an  Grösse  nicht  zugenommen,  sondern 
iiij  während  das  Kind  gewachsen  ist,  gleich  gross  geblieben. 

Stahl  und  Urin  hat  das  Kind  stets  unwillktihrlich  entleert  und 
zwar  in  ganz  nnregelmässigen  Intervallen  und  Quantitäten,  den  Urin 
meist  nicht  im  Strahle,  sondern  tröpfelnd.  Weder  Güte  noch  Strenge 
hat  es  bisher  vermocht,  sich  zu  melden,  wenn  es  ein  Bedürfniss  fühlt. 
Seit  einigen  Wochen  klagt  der  Knabe,  besonders  frülr,  über  Schmerz  in 
der  lUasengegend.  In  der  Functionirung  der  Extremitäten  war  bisher 
keine  Störung  zu  bemerken,  abgesehen  von  einer  Schwäche  des  linken 
Heins,  welche  sich  gleich  blieb,  Intelligenz  und  Sprache  sollen  anschei* 
nend  ungestört  sein. 

Aof  beiden  Ohren  besteht  ein  starker,  übelriechender,  gelber  Aus- 
duss,  ohne  dass  das  Gehör  alterirt  erscheint. 

Status:  Der  Knabe  ist  kräftig,  gut  genährt,  von  guter  Intelli- 
genz; er  antwortet  auf  Befragen.  Abgesehen  von  merklicher  Schlaff- 
heit des  linken  Beines,  das  etwas  magerer  als  das  rechte  ist,  bietet 
er  änsserlich  keine  Lähmnngs- Erscheinungen  dar.  Infolge  der  häafigen 
Besehmotzang  mit  Koth  und  Urin  verbreitet  er  einen  üblen  Geruch  und 
zeij^t  am  Perinäum  und  Oberschenkel  Erytheme  und  Excoriationcn. 
Ueber  dem  Kreuzbeine  erhebt  sich  bis  zu  ca.  2  Cm.  über  das  Niveau 
der  Haut  eine  hügelige  Geschwulst,  die  nach  allen  Seiten  hin  flach 
rerlänft.  Die  grösste  Höhe  dieser  Geschwulst  weicht  etwas  nach  links 
roD  der  Medianlinie  ab.  Die  Geschwulst  misst  von  rechts  nach  links 
9  Cm.,  von  oben  nach  unten  6  Cm.  Sie  ist  mit  normaler  Haut  be- 
deekt.  Ungefähr  in  der  Mitte  befindet  sich  eine  nabelähnliche  Falte. 
tOB  der  aber  weder  das  Rudiment  eines  Haares  hervorragt,  noch  irgend 
welche  FloBsigkeit  dringt;  vielmehr  erscheint  dieselbe  völlig  geschlossen. 

Die  Geschwulst  zeigt  Fluctuation,  doch  nicht  so  deutlich,  dass  man 
auf  einen  rein  flüssigen  Inhalt  schUessen  könnte.     Druck  auf  die  Ge- 
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ficbwnlst  ermöfi^licht  keine  Verkletuerung  derselben  darch  VerdrSngnng 
des  Inhaltes,  fiibrt  aber  ancb  zu  keinen  Reactions-Erscbeinnngen.  Man 
bemerkt  keine  der  Respiration  entsprechende  Hebung  und  Senknnpf, 
keine  Pulsation  beim  Auflegen  der  Hand  oder  beim  Auscultiren.  Die 
Percnssion  ergiebt  einen  leeren  Schall.  An  den  Rändern  wird  der 
von  der  Abdominalhöhle  fortgeleitete  tympanitische  Beiklang  deutlicher 
und  geht  in  den  rein  tympanitischen  Ton  des  Unterleibes  itber. 

Die  Wirbelsäule  lässt  sich  bis  zu  den  letzten  Lendenwirbeln  normal 
nachweisen,  von  da  an  aber  zeigt  sich  eine,  nach  unten  zu  weiter  wer- 
dende Spaltung  der  Wirbelbogen  der  Kreuzbeins  und  zwar  derartig, 
dass  die  grössere  Hälfte  der  knöchernen  Theile  auf  der  linken  Körper - 
Seite  beBndlich  ist.  Genau  über  dem  dieser  Spalte  entsprechenden 
Räume  ist  die  Geschwulst  gelagert  Das  Stetssbein  ist  nicht  deutlich  zu 
fühlen,  anscheinend  stark  verkümmert.-  Ob  die  Spaltung  sich  auch  zum 
Theil  auf  die  Wirbelkörper  erstreckt,  ist  auf  Grund  der  äusseren  Unter- 
suchung nicht  zu  eruiren.  Hingegen  gelangt  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung durch  den  gut  schliessenden  Mastdarm  an  das  nach  vorn  und 
unten  gerückte  Promontorium,  worauf  man,  nach  abwärts  gehend,  die 
terrassenförmig  stark  zurückweichenden  Kreuzbein  wirb  el  intact  fühlt; 
daran  schliesst  sich  nuten  ein  nochmaliger  Vorsprung,  der  etwa  dem 
letzten  Kreuzbeinwirbel  entspricht,  worauf  nach  hinten  ein  kleines  Rudi- 
ment, wahrscheinlich  das  Steissbein,  in  starkem  Winkel  abgeht. 

Anomalien,  betreffs  des  Mastdarms  und  der  Harnblase,  lassen  sich 
bei  der  Innern  Untersuchung  nicht  auffinden.  Die  Blase  ist  leer.  Läh- 
mungserscheinungen von  deutlich  ausgeprägtem  Charakter  fehlen  an  den 
Extremitäten.  Nur  besteht  massiger  pes  valgus,  sowie  am  linken  Beine 
etwas  mehr  Magerkeit  und  Schlaffheit. 

Das  Präputium  ist  etwas  verlängert  und  excoriirt. 

Dieser  Fall  bietet  Mehreres  dar,  wodurch  die  Diagnose  complicirt 
wird: 

Vorhanden  ist 

1)  Eine  angeborene  Spaltung  des  Kreuzbeins,  und  zwar  ein  Klaffen 
der    Wirbelbogen    desselben    mit    Verkümmerung    des    Steissbeins. 

2)  Eine  dem  Sp.alt  aufsitzende  d.  Z.  offenbar  nicht  mit  der  Rücken- 
markhöhle communicirende  Gef^chwulst,  die  einen  weichen,  theil- 
weise  flüssigen  Inhalt  hat  und  ans  der  nach  der  Geburt  des  Kindes 
ein  Haar  hervorragte. 

3)  Eine  Functions  -  Störung  (Parese?)  der  Blase,  des  Mastdarms,  in 
geringerem  Grade  auch  der  linlten  unteren  Extremität. 

Was  die  angeborene  Wirbelspnitung  betrifft,  so  ist  dieselbe  an  sich 
nichts  Ungewöhnliches.  Im  Gegentheil  gehört  das  Vorkommen  einer 
Spina  bifida  zu  den  verhältnissmässig  häufigen  Missbildungen ,  die  theils 
mit,  theils  ohne  Hydrorrhachis  beobachtet  werden,  ein  Umstand,  den 
schon  Chanssier  hervorhebt,  indem  er  angiebt,  dass  in  der  Maternit^  zu 
Paris  unter  22,29.3  Neugeborenen  132  mit  ßildungsfehlern  und  unter  die- 
sen 22  mit  Spina  bifida  sich  vorfanden.  Das  Ungewöhnliche  ist  in  diesem 
Falle,  dass  der  Sacral -Tumor,  welcher  der  Wirbelspaltung  entspricht, 
gegenwärtig  keinen  Zusammenhang  mit  der  Kückenmarkshöhle  mehr  dar- 
bietet. Es  entstehen  jetzt  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  keine  Erschei- 
nungen von  Hirndruck  (Convulsionen),  während  noch  in  den  ersten 
Lebenswochen  Krämpfe  vorhanden  waren.  Der  Tumor  zeigt  kein  An- 
schwellen bei  der  Exspiration,  kein  Abschwellen  bei  der  Inspiration,  er 
lässt  nicht  die  von  Cruv^ilhier  beobachteten  mit  dem  Pulse  synehroni- 
schen  Bewegungen  wahrnehmen.  Spricht  auch  der  Mangel  an  Reiz- 
erscheinungen bei  Druck  auf  die  Geschwulst  nicht  unbedingt  gegen  eine 
Comraunication,  wie  Fälle  von  Kaufmann,  Bruns,  Reiner  und  Ajüderen 
zeigen,  so  ist  doch  —  der  Regel  entsprechend  —  anzunehmen,  dass  der 
Tumor,  welcher  wahrscheinlich  karz  nach  der  Geburt  noch  mit  dem 
Rückmarkskanal  communicirte,  gegenwärtig  ausser  Verbindung  mit  dem- 
selben ist,  während  man  andererseits  aus  der  Auflagerung  des  Tumor 
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aof  der  WirbeUpalte  anf  eine  gemeinsame  Entst^hungsnrsache  nnd 
auf  rormaligen  Zusammenhang  im  Fötalleben  za  Bchliessen  berechtigt  ist. 
Wir  haben  es  also  mit  einem  Sucraltnmor  zu  thnn,  der  aus  einem 
abgeschnürten  Hydrorhachissacke  entstanden  ist,  ein  Fal],  der  schon 
kB  aod  für  sich  zu  den  selteneren  gehört,  da  meist  bei  der  in  Rede 
stehenden  Missbildnng  eine  nachweisbare  Communication  verbleibt,  in 
Folge  deren  das  Kind  frühzeitig  zu  Grunde  geht.  In  B raune's  Ichr- 
reicfaem  Werk:  „Die  Doppelbildungen  und  angeborenen  Geschwülste  der 
Krenzbeingegend,'*  Leipzig  1862,  findet  sich  (S.  114)  der  Ausspruch: 

„Es  ist  recht  gut  denkbar,  dass  ein  Hydrorrhachis  Sack  sich  ein- 
mal doreh  Obliteration  eines  Stieles  abschnürt,  mit  der  Zeit  seinen 
Inhalt  Sadert  und  als  Cyste  zurückbleibt/* 

Diese  Aeusserung  findet  in  der  That  durch  einzelne  Fälle  ihre  Be- 
sUti^ong,  z.  B.  von  Malgaigue  (Journ.  de  Chirurg.  III.  p.  38),  Braune 
(1.  c.  S.  72),  Schindler  (ebd.),  Krieger  und  Clarke,  Günther  (Weickcrt^s 
kllo.  Bericht,  Journal  ▼.  Walther  und  Ammon  N.  F.  Bd.  7.  1847.  S.  563), 
and  1  Fall  aus  Brit.  med.  Journ.  (Wiener  med.  Wochenschrift  1858.  23.), 
10  dass  man  das  Vorkommen  derartiger  Abschniirung,  die  Verödung 
des  ZOT  Heningeal-Höhle  führenden  Stieles  eines  Hydrorrhachis-Sackes, 
und  das  Zurückbleiben  einer  isolirten  Cyste  als  sicher  erwiesen  be- 
trachten darf.  Auch  Hennig*)  schliesst  sich  der  Meinung  an,  dass  bis- 
weilen ein  Hygroma  cysticum  sacrale  nichts  ist,  als  ein  entarteter  ehe- 
maliger Hydrorrhachis- Sack,  indem  der  Bruchsack,  nachdem  er  sich  im 
HaUe  abgeschnürt  hat,  zur  Cyste  oder  zum  Cysto -Sarkom  wird.  Dieser 
Vrreeblnss  kommt  wahrscheinlich  durch  Bindegewebe  oder  Fettgewebe, 
fielleicht  auch  durch  nachträgliche  Verknöcherung  des  .Wirbeldefektes 
IQ  Stande.  Wie  man  sieht,  Ist  aber  die  Zahl  der  eine  solche  Annahme 
beweisenden  Beobachtungen  noch  eine  sehr  geringe  und  es  ist  deshalb 
der  Torliegende  Fall  von  einem  gewissen  Interesse. 

Er  wird  es  aber  um  so  mehr,  als  über  den  Charakter  und  den  Inhalt 
dieses  Tumors  das  Urtheil  nicht  ganz  einfach  ist.  Zunächst  ist  es  hier 
schwer  zu  entscheiden,  in  welchem  Grade  das  Rückenmark  und  seine 
Häate  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  da  sich  dies  bekanntlich  danach 
richtet,  ob  ein  centraler  oder  peripherischer  Hydrops  des  Rückenmarks 
die  Entstehungsnrsache  jener  Bildnngshemmung  ist,  ob  also  die  Hydromy- 
eloeele  eine  Hydrorrhachis  interna  oder  externa  ist.  Im  ersten  Falle 
wird  nach  Förster**)  der  Sack  aus  Dura  mater,  Arachnoidea  und  Pia 
mater  gebildet,  innen  meist  mit  Marksubstanz  ausgekleidet,  welche  durch 
den  Druck  des  Serums  atrophirt  ist;  im  zweiten  Falle  besteht  der  Sack 
«u  Dura  mater  und  Arachnoidea;  in  die  mit  Serum  erfüllte  Höhle  geht 
das  Mark  als  ein  verlängerter  cylindrischer  Strang  über,  verwächst,  kol- 
bi^  anschwellend,  mit  dessen  Innenwand,  an  der  er  sich  strahlig  ver- 
Lreitet,  worauf  von  dieser  Stelle  die  Sacralnerven  zu  den  Intervertebral- 
l^hem  zurücklaufen.  Im  ersteren  Falle,  der  eine  das  Central-Nerven- 
sjitem  schwerer  berührende  Störung  voraussetzt,  wird  der  untere  Theil 
des  Bnckenmarks  in  wesentlich  stärkerem  Grade  atrophirt  und  degene- 
rirt,  als  in  dem  letzteren,  wo  nur  ein  Theil  desselben  ergriffen  ist  und 
«ich  die  Störung  hauptsächlich  auf  die  Sacral-Nerven  beschränkt.  Wäh- 
rend ein  frühzeitiger  Untergang  des  Rindes,  resp.  eine  complete  Läh- 
nong  der  unteren  Eztremitäten>der  Blase  und  des  Mastdarms  mehr  an 
einen  centralen  Hydrops  denken  lässt  (wie  dies  Churchill  beobachtete), 
darf  man  in  diesem  Falle,  wo  das  3^^  Jahre  alte  Kind  relativ  wohl  ist 
nnd  wo  insbesondere  die  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  partiell  und 
fering  ist,  mehr  an  die  hydropische  Ansammlung  im  Arachnoidealsacke 
denken.     Wollte   man   auch  behaupten,    dass  eine   ausgesprochene 


*)  Lehrb.  der  Krankheiten  des  Kindes.    3.  Aufl.  S.  371. 
**)  Die  Missbildungen  etc.  S.  84  ff. 
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Lähman^  nicht  vorlieget,  indem  der  Sphincter  ani  schliesst  nnd  es  noch 
nicht  erwiesen  ist,  ob  die  Incontinenz  des  Kothes  und  Urins  ausschliess- 
lich auf  Lähmung  beruht,  so  ist  doch  thntsUchlich  eine  solche  wenigstens 
zürn  Theil  die  Ursache,  dass  die  Excrote  unwillkährlich  abgehen.  Ob 
die  nabelartige  Grube  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  auch  in  diesem 
Falle  der  Stelle  entspocht,  an  welcher  das  HUckenmark  mit  der  Wand 
des  Sackes  verwachsen  ist,  wie  dies  Hennig  angiebt,  muss  dahingestellt 
bleiben.  Jedenfalls  aber  steht  nach  dem  Gesagten  unzweifelhaft  die  In- 
continenz des  Kothes  und  Urins  in  irgend  einem  Zusammenhang  damit, 
dass  in  Folge  des  Druckes  im  Cvsteninhalt,  vielleicht  noch  in  Folge  der 
Abschnürung  des  Tumors  die  Sacralnerven  zum  Theil  atropbirt  oder 
krankhaft  verändert,  somit  in  ihrer  Leitung  unterbrochen  sind,  eine  Er* 
scheinung,  welche  in  ähnlichen  Fällen  meist  beobachtet  worden  ist.  F. 
J.  Kehrend,  Förster,  Hennig  u.  A.  heben  .ausdrücklich  die  Lähmung 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  neben  Paraplegien  und  Contractnren  der 
unteren  Extremitäten  als  Folge  jener  Missbildung  hervor,  eine  Angabo, 
die  sich  auch   in  diesem   Falle  theilweise  bestätigt  findet. 

Man  würde  sich  also  den  Inhalt  des  Tamors  so  vorstellen  können, 
dass  nach  innen  von  der  Cutis,  welche  sogar  fibrös  verdickt  sein  kann, 
die  Dura  mater  und'  Arachnoidea  anschliesst  und  dass  durch  die  Cyste, 
mit  deren  Wand  verwachsen,  ein  Theil  der  Sacralnerven  verläuft,  wäh- 
rend im  übrigen  ein  eiweiss  -  und  vielleicht  zuckerhaltiges  Sernm 
vorliegt,  dass  aber  die  nach  dem  Spinalkanale  führende  Oeffnung  ohlite- 
rirt  ist.  Es  würde  dies  jene  Form  von  Tumor  sein,  welche  Braune  aU 
gutartiges  Sacral-Hygrom  beschreibt  und  welche  den  Hygromen 
anderer  Körper- Regionen  entspricht. 

Gegen  diese  Annahme  könnte  nur  die  Mittheilung  Bedenken  erregen, 
dass  6 — 8  Tage  nach  der  Geburt  eine  6  —  6  Cm.  lange  Borste  aus  der 
nabelartigen  Delle  des  Tumors  hervorragte.  Eine  solche  Angabe,  an 
deren  Glaubwürdigkeit  nicht  zu  zweifeln  ist,  würde  daran  denken  lassen, 
ob  wir  es  hier  nicht  mit  einem  complicirteren  Cysten-Inhalte  zu 
thun  haben,  ob  nicht  neben  dem  abgeschnürten  Sacral*Hygrom  Dermoid- 
Elemente,  zunächst  Haare,  in  der  Cyste  befindlich  sind.  Wohl  weiss  ich: 
Eine  Schwalbe  macht  keinen  Sommer  und  ein  Haar  keine  Dermoid- 
Cyste,  und  man  würde  mit  Recht  ein  Haar  in  einer  so  bestimmt  hinge- 
worfenen Vermnthung  finden.  Dennoch  aber  muss  ich  daran  erinnern, 
dass,  wie  Laugier  beobachtet  hat,*)  eine  Complication  mit  Dermoid  Cyste 
vorkommen  kann.  Die  Möglichkeit  eines  dermoiden  Sacral-Hy- 
groms  wird  auch  um  so  nahe  liegender,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
in  der  ersten  Anlage  des  Fötus  ein  und  dasselbe  Gebilde,  das  sensorielle 
(früher  animalo  oder  seröse)  Blatt  es  ist,  welches  in  seinem  centralen 
Theile  die  Medullarplatten,  die  erste  Anlage  des  Rückenmarks,  in  seinem 
peripherischen  das  Hornblatt,  die  erste  Anlage  des  Epithels  entstehen 
lässt.  Bei  diesem  gleichen  Ursprange  des  Centralnervensystems  und  der 
Oberhaut  aus  derselben  embryonalen  Keimlage  ist  es  durchaus  nicht  so 
befremdlich,  wenn  man  anzunehmen  wagt,  dass,  nachdem  sich  die  Me- 
dullarplatte  zum  Medullär- Rohr  geschlossen  hat,  hei  Verschmelzung  des 
Hornblattes  zu  der  die  Wirbelspalte  bedeckenden  Oberhaut  eine  partielle 
Einstülpung  des  Hornblattes  stattfand,  wodurch  sich  eine  mit  dermoiden 
Elementen  versehene  Cyste  bildete.  Haben  wir  doch  an  der  häufig 
am  Coccygeal-Ende  sich  vorfindenden  nabelähnlichen  Vertiefung  die 
mdimentären  Spuren  des  letzten  Hornblatt- Verschlusses  ziemlich  analog. 
Ob  die  Theorie  Förster^s,  dass  Spinal  -  Hydrops  die  erste  Ursache  zur 
Wirbelspaltung  abgiebt,  richtig  ist,  oder  die  von  E.Rindfleisch  in  Zürich**), 
dass  die  Wirbelspaltang  nur  eine  zufällige  Complication  der  Hydrorrhachis 
ist,    dass    sie  eine   selbstständige,    primär    bestehende    Entwickelungs- 


*)  Vergl.  Hennig^s  Lehrb. 
*)  Vii 


**)  Virch.  Archiv  XXVH.  1.  und  2.  Heft. 
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sturan^  ist,  ob  die  ma&gelnde  Bildung  und  Verknöcherung  der  Wirbel- 
nng9  oder  eine  Krankheit  des  Marks  und  seiner  Häute  die  Grundursache 
bildet,  der  Lösung  dieser  Frage  näher  zu  treten,  könnte  dieser  Fall  in 
gewisser  Hinsicht  dienen.  Denn  er  lässt  es  als  annehmbar  erscheinen, 
dass  bei  einer  über  den  3.  Fötalmonat  hinaus  fortbestehenden  abnormen 
Adhäsion  swiscfaen  Hornblatt  und  Medullär- Rohr  einerseits  eine  Entopie 
der  Haut,  andererseits  eine  Ektopie  deV  Rückenmarkshäute  bewirkt  wird, 
und  secundär  ein  seröses  Transsudat  den  mit  Dermoidcyste  compli- 
cirten  Hjdrorrhachis-Sack  entstehen  lässt,  dass  aber  hierdurch 
die  Verknorpelang  der  membrana  reuniens  sup.  sowie  die  Vereinigung 
nnd  yerknöcherang  der  Wirbelbogen  verhindert  wird. 

Unbedingt  ist  diese  Diagnose  im  vorliegenden  Falle  die  natürlichste 
nod  dürfte  der  Entwickelungsgeschichte  zufolge  noch  naheliegender  sein, 
als  die  Annahme  einer  parasitären  Geschwulst,  so  wenig  man  auch  letz- 
tere vollkommen  ausschliessen  kann. 


Analecten. 

Zasammengestellt  von  Dr.  Eisenschitz. 


An  unsere  Leser. 

Wir  bieten  nnaern  Lesern  in  dem  vorliegenden  Hefte  die  ihnen  be- 
kannten „Analecten**  in  einer  neuen  Form. 

In  der  alten  Form  erschienen  sie  ungeordnet,  wie  sie  sich  zufällig 
dem  Referenten  als  Ergebnisse  seiner  Leetüre  dargeboten  hatten. 

Wir  meinen  den  Werth  dieses  Theiles  unseres  Jahrbuches  zu  erhöhen, 
indem  wir  nun  das  vorhandene  Material  geordnet  aufnehmen.  Auf  Voll- 
Btiindigkeit  wird  dieses  Referat  nie  Anspruch  erheben  können,  weil  der 
Raum,  der  dafür  in  unserer  Zeitschrift  zur  Verfügung  steht,  nicht  anf 
Kosten  der  Originalarbeiten  erweitert  werden  kann.  Da  sich  die  Re- 
daction  auf  den  stetigen  Fortschritt,  den  das  Jahrbuch  für  Kinderkrank- 
heiten in  dieser  Heziehung  macht,  berufen  kann,  so  werden  unsere 
Leser  sich  mit  dieser  durch  die  Umstände  gegebenen  Beschränkung  gern 
zufrieden  geben  und  damit  einversta^iden  sein,  dass  die  Redaciion  unter 
keiner  Bedingung  ihre  eigentliche  Aufgabe,  ein  gutes  Sammelblatt  für 
Originalarbciten  unseres  Specialfaches  zu  bieten',  einengen  will. 

Nichtsdestoweniger  wird  die  neue  Anordnung  des  Referates  nicht 
bloss  die  Uebersicht  erhöhen,  sondern  es  wird  in  der  That  auch  den  Inhalt 
reichlicher  machen.  Die  grosse  Zahl  von  Zeitschriften  und  Monographieen, 
welche  der  Referent  benützen  kann,  wird  es  möglich  machen,  dass  kaum 
eine  wichtige  Publication  auf  unserem  Gebiete  unerwähnt  bleibt.  Bei 
dem  grössern  Theile  derjenigen,  die  keinen  Platz  finden,  wird  der  Leser 
des  Jahrbuchs  nur  den  Referenten  zu  bedauern  haben,  der  seine  Zeit 
daran  wenden  musste  und  sie  bei  Seite  legte. 

Die  neue  Anordnung  machte  es  nothwendig,  dass  wir  von  nun  ab 
nur  halbjährige  Literaturberichte  erscheinen  lassen,  weil  nur  ein  Zu- 
sammenfassen aus  einem  grössern  Zeitabschnitte  dem  beabsichtigten 
Zwecke  gerecht  wird. 

Diese  Literaturberichte  werden  regelmässig  im  zweiten  und  vierten 
Tiefte  erscheinen.  • 

Bei  der  Rcdaction  des  ersten  Berichtes  in  der  neuen  Form  haben 
sich  notsh  Schwierigkeiten  ergeben,  welche  daraus  erwachsen  sind,  dnss 
derselbe  erst  innerhalb  des  letzten  Quartals  des  vorigen  Jahres  begonnen 
werden  konnte,  so  dass  ihm  noch  Mängel  anhaften,  von  denen  die  spä- 
tem frei  sein  werden. 

Der  Referent. 
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I.    Hautkrankheiten. 

1.  Dt,  Fleiaohmaiin:  Beiträge  znr  Röthelfrage.  Wiener  med.  Wo- 
ebenschrift  Nr.  29,  32  u.  33.    1871. 

2.  Dr.  Andrew  Dunlap:  Eine  Rötheiepidemie.  The  Lancet  Vol.  II. 
Nr.  14.   1871. 

3.  Dr.  TrojanowBky:  Einige  Mittheilungen  über  ,,ScarIatina  re- 
carrens*'.     Dorpater  med.  Zeitschrift.  4.  Heft.    1871. 

4*  Dr.  Fleisohmann:  Über  Varicella  und  Varicellen  impf ung.  Ar- 
chiT  für  Dermatologie  u.  Syphilis.  4.  Heft.    1871. 

6.  Dr.  Tli.  Simon  (Hamburg] :  Das  Prodromal-Exanthem  der  Pocken. 
Archiv  fiir  Derm.  u.  8yph.   3.  Heft.   1871. 

6.  Dr.  lABarus:  Liehen  exsudat.  ruber.  Wiener  med.  Presse. 
Nr.  47.    1871. 

7.  Boucbiit:  Behandlung  von  Papillomen  mit  Essigsäure.  Gazette 
des  hopitaux  55.    1871. 

8.  Dr.  EL  Klemm:  Zur  Kenntniss  des  Pemphigus  contag.  ^Deutsches 
ArchiT  f&r  klinische  Medizin.    9.  Bd.    2.  Heft. 

9.  Dr.  A.  Hertel  (Kopenhagen):  Die  innerliche  Verabreichung  der 
Carbobäore  bei  Hautkrankheiten.    Deutsche  Klinik.    49.    1871. 


1.  Dr.  Fleischmann  versucht  in  seiner  Arbeit  „die  Röthelfrage 
zn  prieisiren'*.  Veranlasst  wird  er  zu  diesem  Versuche  durch  die  Be- 
obachtung von  5  Fällen,  deren  Geschichte  die  Arbeit  einleitet. 

Am  Schiasse  sagt  Dr.  Fl. :  ,  „dass  wir  für  alle  5  Fälle  die  gleiche 
Diagnose,  nämlich  Urticaria,  machen  müssten*'. 

Es  ist  wirklich  nicht  der  geringste  Zweifel  darüber  berechtigt,  dass 
das,  was  Fl.  beschreibt,  Urticaria  war  und  nichts  anderes.  Aber  er  weist 
oach,  dass  ein  oder  der  andere  Fall  doch  nach  den  Beschreibungen  dieses 
oder  jenes  Autors  hätte  „Rötheln'*  genannt  werden  können. 

Zu  diesem  merkwürdigen  Resultate  kommt  Fl.,,  indem  er  die  Ge- 
schichte dieser  Krankheit  vom  vorigen  Jahrhundert  au  bis  in  unsere 
Tage  erforscht. 

Die  Geschichte  der  Röthein  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  lehrt,  nach 
Fleischmann,  dass  man  aus  diesem  Zeiträume  die  Ueberzeugung  einer 
Eclbstständigen  Rötheiexistenz  nicht  gewinnen  kann. 

Die  aus  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  lässt  den  Verdacht 
aufkommen,  dass  häufig  solche  Fälle  als  Rubeolen  beschrieben  wurden, 
die  wir  heute  als  gleichzeitiges  Vorkommen  zwei  acuter  Exantheme 
(Scharlach  und  Masern)  in  demselben  Individuum  definiren  würden. 

Die  „Röthein  der  letzten  IQ  Jahre**  Fleiscbmann^s  sind  eigentlich 
die  der  letzten  3  Jahre,  denn  er  citirt  nur  die  uns  allen  bekannten  Ar- 
beiten aus  dieser  Zeit  (Steiner,  Thomas,  Schwarz,  Emminghaus). 

Der  prac tische  Schluss,  den  Dr.  FI.  aus  seinen  eigenen  Beobachtungen 
zieht,  ist  der,  dass  Urticaria  mit  den  von  Thomas  beschriebenen  gross- 
fleckigen Typen  der  Rubeolen  ,, möglicherweise'*  verwechselt  werden 
könnte  und  dass  es  also  dann  von  grossem  Werthe  wäre  zu  wissen,  ob 
bei  der  Emption  Jucken  vorhanden  gewesen  sei  und  ob  quaddelartige 
Erhebungen  fehlten. 

In  einem  Nachtrage  erzählt  Dr.  Fl.  noch  einen  Fall,  der  ihm  zu 
(jansten  der  Existenz  des  kleinfleckigen  Typus  der  Röthein  sehr  zu  spre- 
chen scheint. 

S.  Dr.  Dunlap  beobachtete  in  St.  Hilier  (Jersei)  eine  mehrere  Mo- 
nate dauernde  Rötheiepidemie,  welche  eine  ausserordentliche  Ausbreitung 
gewann,  so. dass  sehr  viele  Familien  und  fast  alle  Schulen  davon  ergrif- 
fen wurden. 

Das  Exanthem  bestand  aus  kleinen,  stecknadelkopfgrosscn  rothen 
Ponkteu  und  Flecken,  welche  an  einzelnen  Stellen  auch  zu  grösseren, 
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222 

mannichfach  g^estalteten  Flecken  zusammenflössen  und  gewöhnlich  an  den 
Extremitäten  am  dünnsten  gesäet  waren. 

Die  meisten  Kranken  klagten  über  Halsschmerzen,  auch  wo  diese 
fehlten,  fand  man  an  der  Rachenschleimhaut  eine  dunkle,  punctirte  RÖthe, 
das  Exanthem  dauerte  3 — 4  Tage. 

Das  Allgemeinbefinden  war  meist  kaum  gestört,  wo  Fieber  vorhan- 
den"; war  es  sehr  unbedeufend.  In  2  Fällen,  welche  Dr.  D.  als  die 
schwersten  bezeichnet,  stieg  die  Temperatur  einmal  auf  39*7^  C. 

In  einigen  Fällen  war  auch  etwas  Injection  der  Conjunctiva,  Thrä- 
nenfluss,  Coryza  und  Husten  vorhanden. 

Ein  Kind,  welches  eine  inficirte  Schule  gesund  verlassen  hatte,  um 
nach  London  zu  reisen,  erkrankte  5 — 0  Tage  später  an  dem  Ausschlage. 

3.  Die  Contagien  verschiedener  contagiöser  Krankheiten,  desTjphus, 
der  acuten  Exantheme,  zeigen  nach  Dr.  Trojanowsky  eine  geographische 
Verschiedenheit,  die  sich  darin  äussert,  dass  die  Immunität,  welche  man 
nach  dem  Ueberstehen  der  einen  oder  andern  Krankheit  in  einem  Lande 
erlangt  hat,  sich  nicTit  bewährt,  wenn  man  demselben,  aber  aus  einem 
andern  Lande  stammenden  Contagium,  sich  aussetzt.  —  'Dt,  Tr.  begründet 
diesen  gewiss  sehr  auffälligen  Ausspruch  nicht,  er  beruft  sich  auf  Er- 
fahrungen, die  er  oder  andere  darüber  gemacht  haben  sollen. 

„Die  betreffenden  Individuen  brauchen  dabei  nicht  nothwendig  selbst 
den  Ortswechsel  unternommen  zu  haben,  das  Contagium  ist  ja  verschlepp- 
bar von  andern  Orten  her  auch  zu  ihnen.'* 

Dr.  Tr.  hat  aber  im  Verlaufe  von  mehreren  Jahren  ,,ab  und  zu** 
noch  eine  andere  Art  von  Recidiven  bei  Masern  und  Schurlach  gesehen, 
bei  welchen  ein  solches  eingewandertes  Contagium  nicht  im  Spiele  war. 

Als  Charactcristica  dieser  Fälle  werden  hervorgehoben: 
i.  Meist  sind  sie  mit  bedeutenden  Milzschwellungen  verbunden. 

2.  Die  Morgen temperaturen   dabei   sind   eben  so  hoch    als   die   Abead- 

temperaturen. 

3.  Der  fieberfreie  Zeitraum   zwischen    der  1.   und  2.  Affection   betrug 

mindestens  2yg  Wochen. 

4.  Die  1.  Affection  zeigte  jedesmal  etwas  Lückenhaftes,   entweder  wa- 

ren die  Erscheinungen  auf  der  Schleimhaut  oder  auf  der  allgemei 
nen  Decke  weniger  gut  ausgeprägt  und  dann  brachte  die  2.  Af- 
fection immer  die  Ergänzung  dessen,  was  bei  der  ersten  gefehlt 
hatte. 

Dr.  Tr.  fasst  die  2.  Affection  nicht  als  einfaches  Recidiv  des  gewöhn- 
lichen Scharlach- oder  Masernfiebers  auf,  sondern  beide  Affectionen 
zusammen  nur  als  Phasen  einer  und  derselben  Krankheit, 
einer  Recurrensform  des  Scharlachs  oder  der  Masern. 

Ein  Fall  wird  sehr  ausführlich  mitgetheilt : 

Ein  14  Jahre  altes  Mädchen  erkrankt  am  6.  Febr.  1870  in  einem 
Hause,  in  welchem  schon  andere  Scharlachkranke  sich  befanden,  gleich- 
falls  an  Scharlach.  Am  Ende  des  dritten  Krankheitstages  hatte  sich  ein 
deutliches  Scharlacherythem  auf  der  Haut  ausgebreitet,  nur  die  Haut 
des  Unterleibs,  der  Hüft-  und  Kreuzgegend,  der  Beine  und  Fnsse  blieb 
davon  ganz  frei;  dagegen  waren  die  Sclileirahauterscheinungen  sehr  gut 
ausgeprägt. 

Im  weitern  Verlaufe  erscheint  eine  geringe  und  kurz  dauernde  Al- 
buminurie. Am  9.  Tage  begann  die  Desquamation ,  am  17.  Tage  ist  sie 
vollendet;  wo  kein  Exanthem  gewesen,  hat  auch  keine  Desquamation 
stattgefunden. 

Am  28.  Tage  wurde  die  Kranke  zum  zweiten  Male  gebadet  und  war 
genesen. 

Am  30.  Tage  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung,  am  17.  Tage  nach 
dem  vollständigen  Schwinden  des  Fiebers  traten  dieselben  Initialerschei- 
iiuugen  wie  vor  der  ersten  Eruption  auf.  Wieder  kam  es  zu  charakte- 
ristischen  Schleimha.utevscheinungen    und    am   3.  Tage    hatte    sich    auch 
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wieder  dos  Scharlacherjthem  entwickelt,  merkwürdiger  Weise  aber 
nur  an  jenen  Hautstellen,  welche  das  erste  Mal  frei  gebHe- 
ben  waren. 

Diese  2.  Eruption  wurde  ebenfalls  glücklich  überstanden,  am  12.  Tage 
war  auch  die  2.  Desquamation  beendigt;  im  Ganzen  hatte  die  2.  Affection 
viel  kürzer  gedauert  als  die  erste. 

4.  Dr.  Fleisch  mann  berichtet  über  das  Resultat  ein]:ger  von  ihm 
rorgenommeneu  Yaricella-Impfungen.  Er  impfte  nur  mit  dem  Inhalte 
ganz  klarer  Vesikeln  un^  z^ar  zu  einer  Zeit,  wo  Variola  nur  sporadisch, 
Varicellen  epidemisch  auftraten. 

7  Impfversuche  werden  Im  Detail  aufgeführt,  1  soll  zu  einer 'allge- 
meinen,  1  zu  einer  bloss  localen  Eruption  geführt  haben,  die  5  übri- 
gen and  noch  andere  nicht  namentlich  aufgeführte  Impfungen  zeigten 
stets  ein  negatives  Resultat. 

a)  Der  Fall  mit  allgemeiner  Eruption  betraf  einen  nicht  vaccinirten, 
2  Jabre  alten  Knaben,  bei  dem  2  Tage  nach  der  Impfung  mit  Va- 
ricellenlymphe  im  Gesichte,  am  Stamme  und  an  den  Extremitäten 
dentliehe  Varicellabläschen  in  massiger  Menge  erschienen  und  die  be- 
kannte Involution  eingingen. 

Wie  sich  die  Impfstellen  dabei  verhalten  haben,  sagt  Dr.  Fl.  nicht. 

b)  Bei  einem  3'/s  Jahre  alten  Knaben,  der  am  28.  Juni  mit  Vari- 
cellenljmphe,  am  1.  Juni  mit  Vaccine  geimpft  wurde,  entwickelte  sich 
1  Vaccinepustel  und  am  10.  Juli  an  einer  Varicellen-Impfstelle 
ein  sehwach  genabeltes  Bläschen  mit  klarem  serösen  Inhalte. 

Vom  ersterwähnten  Knaben  wurde  auf  2  geimpfte  Kinder  Varicellen- 
Ijmpbe  mit  negativem  Erfolge  abgeimpft. 

Ein  Kind  wurde  nach  Ablauf  der  Windpocken  mit  Erfolg  vaccinirt. 

Die  Incubationsdauer  der  Varicellen  berechnet  Dr.  Fl.  nach  seinen 
Erfahrangen  auf  11-14  Tage,  ein  Umstand,  der  den  sub  a)  angeführten 
positiven  Erfolg  äusserst  bedenklich  macht,  der  sub  b)  angeführte  locale 
»folg  wird  auch  nicht  ohne  Widerspruch  bleiben  können,  weil  „ein 
schwach  genabeltes  Bläschen  mit  klarem  serösen  Inhalte**  auch  zufällig 
die  Wirkung  des  traumatischen  Reizes  sein  kann. 

Die  Impfversuche  des  Herrn  Dr.  Fl.  sind  demnach  in  vollem  Ein- 
klänge mit  den  bisher  in  der  Literatur  verzeichneten  und  es  ist  auch 
jetzt  noch  zweifelhaft,  ob  die  Varicella  überhaupt  durch  Impfung  über- 
tragbar sei. 

5.  Dr.  Simon  weist  zunächst  nach,  dass  die  Anschauungen  über 
das  Prodromal-Kxanthem  der  Pocken  einer  Klärung  bedürfen. 

Er  citirt  zu  dem  Zwecke  verschiedene  Autoren,  unter  Anderem  aber 
Lebandelt  er  sehr  ausführlich  die  von  Monti  im  VIII.  B.  unseres  Jahr- 
buches publicirten  Beobachtungen  über  gleichzeitiges  Vorkommen  zweier 
acuter  Exantheme  in  einem  und  demselben  Individuum,  ganz  besonders 
den  zweiten  Fall  (gleichzeitiges  Vorkommen  von  Scharlach  und  Varicel- 
leDJ  und  die  Polemik,  welche  sich  darüber  zwischen  M.  Kohn  und  Monti 
'Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  41  —  43  und  49  —  61.  1867)  entsponnen 
hatte. 

Wir  wollen  auf  die  Auseinandersetzungen  Simonis  hier  nicht  näher 
eingehen,  einerseits  weil  er  die  Hauptfrage,  welche  uns  Kinderärzte  in- 
teresairt,  das  gleichzeitige  Vorkommen  der  beiden  Exantheme,  im  Ganzen 
unentschieden  lässt,  andrerseits  aber  weil  jene  an  einem  wesentlichen 
Gebrechen  leiden. 

Simon  ist  nämlich  zuerst  geneigt  nach  der  Schilderung  Monti's  an- 
lunehmen,  dass  überhaupt  keine  Variola  oder  Varicella  vorhanden  ge- 
wesen sei,  schliesslich  aber  erklärt  er  das  beschriebene  Erythem  doch 
für  ein  „Prodromal- Exanthem  mit  Nachschub**  von  Pocken  und  stimmt 
im  Ganzen  Kohn  bei,  der  die  Existenz  der  Variola  anerkannt  hat. 

16* 
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Simon  könnte  diesen  Schloss  nur  dadnrch  rechtfertigen,  dass  er 
überhaupt  ftir  die  Existenz  von  Pockenfiebem  mit  Prodromal-Exantbem 
und  ohne  Variolaefflorescenzen  eintritt. 

Er  hat  solche  Fälle  im  Verlaufe  von  Pockenepidemien  beobachtet. 
—  Die  Deutung  derselben  rechtfertigt  er  durch  charakteristische  Initiai- 
erscheinungen  und  durch  den  Verkehr  solcher  Kranken  mit  andern  Va- 
riolösen. 

Er  hat  auch  das  Erscheinen  von  Pro4;romal-Ezanthem  noch  vor  dem 
Eintritte  eii^es  irgendwie  bedeutenden  Fiebers  beobachtet  und  meint, 
dass  auch  solche  die  Wahrscheinlichkeits -Diagnose  „Variola*'  möglich 
machen  können,  wenn  sie  ein  bestimmtes  Yerhalten  zeigen. 

Simon  erklärt  ni^mlich  das  Prodromal-Exanthem  bei  Pocken  für  eine 
Neurose.  Die  initialen  Kreuzschmerzen  deuten  auf  eine  Affection  des 
Kückenmarkes  oder  „wenigstens**  seiner  Häute,  vielleicht  auf  Hyper- 
ämie dieser  Organe.  Diese  beeinflusst  die  im  Rückenmarke  herabutei- 
genden  vasomotorischen  Nerven,  die  Prodromal -Exantheme  sind  der 
Ausdruck  der  Lähmung  dieser  Nerven.  Für  das  Ergriffensein  vasomoto- 
rischer Nerven  sprechen  die  bisweilen  bei  Variola  zur  Beobachtung  kom- 
menden Lähmungen  mit  rasch  nachfolgendem  Muskelschwunde,  die  sym- 
metrische Ausbreitung,  das  Beschränktbleiben  der  prodromalen  Exantheme 
auf  gewisse  umschriebene  Gebiete   oder  seltener  auf  eine  Körperseite. 

Als  ein  solches  vasomotorisches  Territorium  beschreibt  Simon  die 
schon  von  Hebra  geschilderte  Uuterbauchgegend  mit  dem  Schenkel- 
dreiecke, nur  lässt  er  es  in  eine  ganze  Reihe  von  vasomotorischen  Ge- 
bieten zerfallen:  1)  das  Schenkeldreieck,  2)  die  Inguinalgegend,  in  Form 
eines  etwa  4  Finger  breiten,  zu  beiden  Seiten  der  plica  inguinalis  ver- 
laufenden Streifens,  3)  die  Genitalien,  wobei  noch  wahrscheinlich  die 
Haut  des  Penis  von  der  des  Scrotum  zu  trennen  ist,  4)  die  Unterbauch- 
gegend, welche  wieder  in  eine  Reihe  von  Untergebieten  zerfällt. 

Ausserdem  beschreibt  Simon  noch  als  solche  vasomotorische  Terri- 
torien, auf  welchen  circumsoripte  prodromale  Exantheme  bei  Pocken  auf- 
treten: die  Streckseiten  der  Hand-,  Fuss-,  Knie-  und  Ellenbogen-Gelenke, 
einen  eigenthümlichen  Streifen  längs  der  Sehne  des  Ext.  Ivallucis  Corwins 
und  ein  dem  Schenkeldreieck  analoges  Achselhöhlendreieck.  Das  Exan- 
them ist  aber  universell  oder  circumscript  je  nach  der  Ausbreitung  der 
Affection  der  trophischen  Nerven. 


6.  Dr.  Lazarus  theilt  folgenden  Fall  mit,  der  seiner  Seltenheit 
wegen  Beachtung  verdient. 

Bei  einem  3  Monate  alten,  von  sehr  jungen,  aber  gesunden  Eltern 
(der  Vater  ist  17,  die  Mutter  16  Jahre  alt)  abstammenden  Kinde,  ent- 
stand ohne  bekannte  Ursache  eine  Conjunctivitis  bicnnorrhoica. 

Gleichzeitig  wollen  die  Eltern  die  Entwickelung  eines  spärlichen 
Ausschlages  gesehen  haben. 

Am  10.  Krankheitstage  fand 'Dr.  L.: 

Der  ganze  Körper  ist  mit  an  manchen  Stellen  spärlichen,  an  man- 
chen dichter  stehenden  Stecknadel  köpf  grossen  Knötchen  besäet,  die  Haut 
dazwischen  ist  etwas  geröthet. 

Die  Knötchen  selbst  sind  gleichmässig  roth,  nehmen  von  Tag  zu  Tag 
an  Zahl  zu,  an  der  vola  manus  und  planta  pedis  sind  sie  so  zahlreich 
,,wie  bei  Variola  vera'*. 

Die  Knötchen  wurden  am  Ende  der  2.  Krankheitswoche  an 
der  Spitze  opalescirend,  die  Haut  dazwischen  aber  intensi- 
ver roth,  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  war  bis  dahin  ungestört. 

Später  wurden  die  Knötchen  an  den  Stellen,  an  welchen  sie  gleich 
ursprünglich  am  -zahlreichsten  vorhanden  waren,  grünlich- gelb,  ab- 
geplattet und  sie  gingen  in  lamcllenartige  Borken  über,  an 
andern  Stellen  sah  man  kleienartige  Schüppchen  die  Haut  bedecken. 

Die  Haut   selbst   wurde    in    grossem    Umfange   bedeutend   infiltrirt, 
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spröde,  lederartig  verdickt,  „nicbt  eine  linieogrosse  Stelle  blieb  un- 
infiltrirt". 

Wo  die  Haut  Falten  bildete,  etablirten  sich  tiefe  Rhagaden. 

Am  17.  Tage  trat  Schwellung  der  Mnud-,  Rachen-  und  NASonschleim- 
haat  auf,  das  Zäpfchen  verlängerte  sich  namhaft,  die  Nase  wurde  durch 
säbes  Secret  vollständig  verlegt. 

Ks  entwickelten  sich  suffocatotische  Erscheinungen  und  am  18.  Tage 
starb  das  Kind  nnter  den  Symptomen  von  Glottisoedem. 

(£s  lässt  sich  nicht  läugnen,  dasd  die  Schilderung  des  Dr.  L.  in  vie- 
len Beziehungen  mit  dem  von  Hebra  entworfenen  Bilde  des  Liehen  ruber 
übereinstimmt. 

Jene  Veränderungen  der  Knötchen,  welche  im  Texte  hervorgehoben 
sind,  scheint  Hebra  allerdings  nicht  gesehen  zu  haben. 

Der  vorliegende  Fall  von  Liehen  ruber  wäre  wol  der  erste,  der  bei 
Kindern  gesehen  wnrde.  Hebra  hatte  bis  zum  5ahre  1860  kein  damit 
behaftetes  Individuum  unter  15  Jahren  gesehen.    Ref.) 

7.  Bouchutbeschreibt  an  einem  6  Jahre  alten  Mädchen  eine  Haut- 
affection,  über  deren  präcisere  Diagnose  er  wol  selbst  zweifelhaft  zu 
s«in  scheint. 

Er  fand  bei  dem  gut  genährten  Kinde  in  der  Nähe  der  Knie-,  Sprung- 
ottd  Handgelenke  und  zerstreut  auch  an  vielen  andern  Stellen  weisse 
Narben,  ähnlich  solchen,  welche  nach  tiefer  gehenden  Verbrennungen 
zarückzubleiben  pflegen. 

Neben  so  beschaffenen  Narben,  papiliomatöse,  mit  schwarzen 
Krusten  bedeckte,  leicht  blutende  und  von  einem  blassrothen  Hofe  um- 
(^cbenc  Wucherungen.  Unter  den  Krusten,  die  er  als  Rupia  ähnlich  be- 
zeichnet, ist  die  Haut  nie  geschwürig,  sondern  bietet. das  Aussehen  von 
zeriiratzten  Warzen.  / 

Touchiren  mit  Essigsäure,  6  Monate  lang  täglich  wiederholt,  brach- 
ten die  Affection  zur  Heilung. 

8.  Dr.  Klemm  beobachtete  im  Sommer  1870  eine  2  Monate  lang 
daneradc  Epidemie  von  acutem  Pemphigus  in  einem  Stadtviertel  Leip- 
zit^s.  Es  waren  vorzugsweise  zwei  neben  einander  stehende  Häuser, 
deren  Bewohner  davon  befallen  wurden  (23  Kinder  und  3  Erwachsene), 
doch  kam  die  Krankheit  auch  hie  und  da  in  andern  Häusern  desselben 
Stadtviertels  vor. 

Es  erkrankten  am  meisten  die  Kinder  jener  Familien,  welche  am 
diebtesten  neben  einander  wohnten,  und  zwar  fast  ausschliesslich  kräf- 
tige und  gesunde. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ging  der  Eruption  ein  1—3  Tage  lang 
danerades  Unwohlsein,  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen,  Unruhe 
und  Schlaflosigkeit  voraus.  Alle  diese  Erscheinungen  schwanden  mit  der 
Eruption,  pflegten  sich  aber  mit  jedem  grössern  Nachschübe  zu  wieder- 
holen. Im  Abheilungsstadinm  fehlte  bei  23  Fällen  jede  Störung  des' All- 
gemeinbeindens,  bei  drei  malignen  Fällen  war  die  Fieberbewegung  an- 
daaemd  und  Complicationen  mit  Darm-  und  Lungencatarrh  vorhanden. 

Die  Hamsecretion  war  nie  auffällig  gestört. 

Die  Incnbationszeit  rechnete  Dr.  Kl.  auf  weniger  als  8  Tage. 

Kleinere  Kinder  erwiesen  sich  empfänglicher  für  das  Contagium  als 
solche  im  Alter  von  8—12  Jahren,  und  noch  weniger  empfänglich  waren 
Erwachsene,  auch  die  Intensität  dei'  Erkrankung  war  bei  den' jungem 
Kindern  grösser. 

Die  Menge  und  Grösse  der  Blasen  war  sehr  verschieden,  bei  Ein- 
zelnen entwickelten  sich  nur  3 — 4  kleine  Blasen,  bei  Andern  mehrere 
Dutzende  zu  gleicher  Zeit. 

Wo  deren  viele  waren,  gab  es  neben  den  grossen  immer  kleine  Bla-- 
8en,  welche  den  Varicellen  sehr  ähnlich  waren,  oder  es  waren  auch  aus- 
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schliesslich   kleine  zur  Entwickelung  f^ekommen,   die  aber  dann  grösser 
als  Varicellabläschcn  waren,  ihnen  aber  son^t  ganz  glichen. 

Die  grössten  Efflorcscenzen  waren  oft  thalergroas,  die  meisten  oval 
nnd  mit  ihrer  LUngsaxe  senkrecht  anf  der  KÖrpcraxe  stehend. 

Sie  entwickelten  sich  auf  rothen  Flecken,  indem  sich  in  der  Mitte 
derselben  die  Epidermis  erhob,  so  dass  die  Blasen  immer  von  einem 
rothen  Hofe  umgeben  blieben,  ihr  Inhalt  war  wasserheU  oder  schwach- 
gelblich und  reagirte  alcalisch. 

Die  Blasen  platzten  ausserordentlich  leicht  und  heilten  meist  nach 
8 — 12  Tagen  durch  Epidermisbildung  ohne  Narben  zn  hinterlassen.  Nur 
bei  3  Kindern  entwickelten  sich  Anfangs,  wie  bei  der  Mohrzahl,  Blasen 
auf  der  Haut,  auch  solche  auf  der  Conjunctiva-  und  Mundschleimhaut, 
später  aber  bildeten  sich  an  diversen  Stellen,  und  zwar  auf  der  Haut 
und  Schleimhaut,  schmutzigbraune,  übelriechende  Belege,  die  ganz  den 
diphtheritischen  Charakter  zeigten  und  auch  mit  diphtheritischen  Allge- 
meinerscheinungen verliefen,  so  dass  Kl.  diese  Fälle  als  maligne  be- 
zeichnet. In  diesen  Fällen  kam  auch  die  Heilung  durch  Narbenbildung 
zu  Stande. 

In  welcher  Beziehung  die  Dlphtheritis  zu  diesen  malignen  Formen 
stand,  lässt  Kl.  unbestimmt,  er  meint,  dass  die  diphtheritische  Infoction 
nachträglich  dazu  gekommen  sei. 

Vorzugsweise  hefallen  war  das  Gesicht,  der  behaarte  Kopf  hatte 
durchschnittlich  nur  kleine  Blasen  aufzuweisen,  am  spärlichsten  fanden 
sich  die  Blasen  an  den  Extremitäten,  nicht  selten  entstanden  am  Hauche 
sehr  grosse  Blasen  durch  das  Confluiren  mehrerer  dicht  neben  einander 
stehenden  kleinen. 

Impfversuche  mit  dem  Inhalte  frischer  Blasen  auf  Hunde  fielen  ne- 
gativ aus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess  keine  deutlichen  Pilzsporen 
im  Blaseninhalte  nachweisen. 

Dr.   Kl.   sieht  in   der  vorliegenden   Epidemie   einen   Beweis   für   die 
Existenz   des   acuten  contagiösen   Pemphigus.     Er  reiht  denselben  unter 
die  dem  Kindesalter  eigentliümlichen  acuten  Exantheme,  mit  dem  Unter 
schiede,  dass  sie  nicht  einen  stricten  typischen  Verlauf  haben,  wie  etwa 
l^fasern  und  Scharlach. 

9.  Hertel  giebt  Kindern  von  der  folgenden  Emulsion:  Kp.  Acid. 
carb.grm.  2  —  3,  Mucil.  g.' ar.  Syr.  sach.  an.  grm.  50,  Vit.  Ovi  No.  1, 
täglich  3  Theelöffcl  voll,  bisweilen  die  doppelte  Menge. 

In  dieser  Form  nnd  Dosirung  wird  die  Carbolsäure  ohne  Nachiheil 
vertragen. 

Sie  bewährte  sich  bei  verschiedenen  Hautkrankheiten  als  ein  aus- 
gezeichnetes, das  Jucken  verminderndes  Mittel. 

Die  Carbolsäure  erzeugt  durchaus  nicht  constant,  sondern  nur  sehr 
selten  Albuminurie  (Kohn)  und  vermehrte  Diaphorese  (Neumann). 

Beim  innerlichen  Gebrauche  derselben  nimmt  der  Harn  nicht  selten 
einen  grünlichen  Schein  an,  nie  die  bekannte  dunkle  Farbe ,  wie  bei  der 
äusserlichen  Anwendung  von  Theermitteln. 


IL     Vaccination. 

10.  Dr.  Weiss:  Ueber  den  Werth  der  Glyccrinlymphe  bei  MMSsen- 
Impfungen.  Vierteljahrsschrift  für  gerichtliche  und  öffentliche  Medicin. 
Juli  1871. 

11.  Dr.  Beardney:  Die  Vaccinationsprobe  von  Bryce.    The  Practi 
tioner.    Juni  1871. 

12.  Dr.  Th.  Clemens:  Die  subcutane  Injection  der  Vaccine  als 
Schutz  gegen  Variola-Infection.     Deutsche  Klinik.    1871. 
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13.  Dr.  Albu:  lieber  VAccination.  Beilage  zur  deutHchen  Klinik. 
>o.  9.    1871. 

14.  Dr.  J.  B.  Barbout:  Ueber  Revacciuationslyinphc.  Vol.  II. 
Nu.  5.    1871. 

15.  Dr.  H.  Cooper  Rose:  Ueber  ein  neues  Impf- Instrument. 

16.  Dr.  F.  Page:  Ueber  Vaccination  und  Revaccination.  The  Boston 
med.  and  surg.  Journal.   Vol.  VIII.  29.    1871. 

17.  Dr.  Theodore  J.  Preeton:  Ueber  Impfpapier.  British  med. 
Journal.  673.    1871.  

10.  Durch  amtliche  Verfügung  des  königlich  preussischen  Ministe- 
riniDs  der  geirtlichen,  Unterrichts-   und   Medicinalang^Iegenheiten   d.   d. 
in.  Mal  1871  wurden  die  Impftlrztc  angewiesen,  bei  den  öffentlichen  Vac 
ciDationen  sich  der  Glycerinlymphe  zu  bedienen. 

In  einer  Anlage  zu  dieser  Verfügung  wurde  eine  Anweisung  zur  ße- 
rettnng  die.ier  Lymphe  gegeben;  die  Lymphe  soll   mit  2  Theileu  Glyce 
rlD  and  2  Theilen   destillirtem  Wasser  vermischt  und  in  Haarröhrchen 
oder  in  Gläschen  von  2'0 — 3  0  Grm.  Inhalt  aufbewahrt  worden. 

Dr.  Weiss  giebt  auf  1  Th.  Lymphe  5  Th.  Glycerin  in  Aq.  dest. 
«DDa,  conscrvirt  die  Lymphe  in  Gläschen,  die  gut  verstopft  und  mit 
äcliweinsblase  bedeckt  sind,  und  impft  nicht  durch  Einschnitt,  wie  die 
ijotliche  Anweisung  empiiohltf  sondern  durch  Stich. 

Die  Resultate  aber,   die  Dr.   W.   bei  den   Kevaccinationen   des   Ge- 
fapgenendepots  bei  Alt-Damm,   wo   keine  Variolaepidemie  aasgebrochen 
war,  erzielte,   sind   für  die  Verwendbarkeit  der  Glycerinlymphe  ausser 
ordentlich  günstig.  « 

Am  16.  Januar  impfte  er  mit  aus  Berlin  bezogener  Glycerinlymphe 
3  früher  nicht  vaccinirto  Kinder,  9  Tage  später  hatte  er  durch  Ver- 
midchung  mit  Glycerin  Material  genug,  um  122  Impfungen  vorzunehmen, 
lind  durch  fortgesetzte  Benutzung  der  Glycerinlymphe  war  es  ihm  mög- 
lich, bis  zum  6.  März  5501  Revaccinatiouen  mit  1086*  (41%)  positiven 
Krfolgeu  vorzunehmen,  die  Blatterepidemie  zu  bewältigen. 

Die  Impflinge  waren  alle  schon  in  der  Jugend  geimpft  gewesen, 
Tide  2-^3  Mal  revaccinirt,  4023  von  ihnen  mit  deutlichen  Impfnarben 
versehen. 

Die  Glycerinlymphe  bietet  dem  Impfarzte  'den  ausserordentlichen 
Vortheil,  dass  er,  selbst  um  für  Massenimpfungen  hinreichende  Quanti- 
täten Lymphe  zu  bekommen,  sich  nur  wenige  Stammimpflinge  auszu- 
machen hat,  dass  er  also  diese  Individuen  sehr  sorgfältig  untersuchen 
kann,  dass  er  Kinder  nur  dann'  zum  Abimpfen  zu  verwenden  braucht, 
wenn  er  die  Eltern  derselben  genau  kennt. 

Allerdings  erhält  man  mit  der  Glycerinlymphe  nur  halb  so  viel 
Pusteln  als  man  Impfstiche  gemacht  hat,  und  auch  diese  erst  am  9. — 10. 
Tage.  Diese  Nachtheile  können  aber  beseitigt  werden,  indem  man  die 
«ioppelte  Zahl  von  Impfstichen  macht  und  den  Impftermin  entsprechend 
verlegt;  dann  aber  sind  die  Fehlimpfungen  nicht  zahlreicher  als  bei  der 
reinen  Lymphe. 

11.  Dr.  Bryce  hatte  im  Jahre  1802  schon  daraufhingewiesen,  dass 
die  schützende  Wirkung  der  Vaccine  nicht  vom  localen  Erfolge  der 
Impfung  allein  abhänge,  sondern  dass  dazu  eine  gewisse  Allgemein- Wir- 
kung kommen  müsse. 

Wir  besitzen   aber  kein   Kennzeichen,   an  dem  wir  das  Vorbanden 
sein  derselben  sicher  erkennen  könnten,  und  desshalb  sehen  wir  oft  Vac- 
cioirte  von  Blattern  ergriffen  werden,   welche   wir  durch  eine  vermeint- 
lich erfolgreiche  Vaccination  geschützt  geglaubt  haben. 

Dr.  Bryce  gab  damala  schon  folgende  Probe  an:  Wenn  man  vor  we- 
nigen Tagen  geimpfte  Kinder  Neuerdings  impft,  so  werden  bei  jenen, 
bei  welchen  jene  nothwendig  allgemeine  Affection  eingetreten  ist,  die 
zweiten  Kffloreacenzen  sich  gleichzeitig  mit  den  ersten  entwickeln  und 
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auch  gleichzeitig  mit  ilineo  sich  snriick bilden,  bei  den  andern  aber  sich 
die  zweiten   ganz  selbstständig  entwickeln  und  dann  den  Beweis  dafür 
liefern,  dass  die  erste  Vaccination  nicht  schlitzend  gewirkt  habe. 
Dr.  Bearduey  empfiehlt  diese  Probe  von  Bryce  als  zuverlässig. 

12.  Dr.  Clemens  glaubt  die  Schatzkraft  der  Vaccine  dadurch  zu 
erhöhen,  dass  er  die  Vaccinlymphe  subcutan  injicirt.     (Warum?  Ref.) 

Er  hat  solche  Injectionen  dreimal  vorgenorometi  und  zwar  indem  er 
mit  der  Pravaz^schen  Spritze  einmal  von  einer  reinen  Vaccinlymphe, 
zweimal  von  einem  Gemisch  von  2  Th.  Vaccine  zu  1  Th.  reinen  Gly 
cerins  am  Rücken,  nächst  den  Orenzsträngen,  rechts  und  links  von  der 
Wirbelsäule,  um  so  recht  nahe  der  Ganglienkette  des  Vasomotorius  zu 
sein,  an  2  Einstichspunkten  je  1  Tropfen  einspritzte.  Die  Impfung  war 
jedesmal  von  Erfolg  begleitet. 

13.  Dr.  Alba  theilte  in  der  Sitzung  vom  8.  Juni  1871  des  med. 
ätiologischen  Vereins  zur  Erforschung  und  Vernichtung  von  Krankheits- 
ursachen in  Berlin  mit,  dass  er  seit  1866  die  von  ihm  Vaccinirten  nach 
der  Impfung  genau  controllire  and  .dabei  die  Erfahrung  gemacht  habe, 
dass  von  500  vor  der  Impfung  vollständig  Gesunden  nur  17*7%  die 
Impfung  ohne  sichtbare  Nachtheile  überstanden  haben. 

Alle  übrigen  erkrankten  bis  zum  Abfall  der  Pockenschorfe  mehr  oder 
minder  heftig  and  zwar  58*4%  ad  Krankheiten  ,,scrophulÖ8er~phti8i8cher 
(tubercalöser)  Art,  20*6%  starben  innerhalb  eines  Jahres  nach  der 
Impfung  und  zwar  10*6  %  nach  einer  ununterbrochenen  Reihe  von  Krank- 
heitserscheinungen als  Folge  der  Impfungen.  Diese  Todesfälle  betrafen 
innerhalb  der  ersten  14  Tage  5  Kitider  an  Eklampsie  und  Convulsionen, 
1  Kind  an  typhösen  Erscheinungen  (Vaccinefieher?)  23  an  Atrophia  u.  s.w. 

Wenn  seine  Beobachtungen  richtig  seien,  meint  Dr.  A.,  so  wäre 
die  Vaccination  nicht  das  so  hoch  zu  schätzende  prophylactische  Mittel, 
in  jedem  Falle  Vermisse  er  solche  Tabellen,  aus  denen  ersichtlich  ist. 
wie  lange  nach  der  Impfung  der  Gesundheitszustand  der  Impflinge  von 
jenen  constatirt  'wurde,  welche  die  nachtheiligen  Folgen  der  Impfung 
ganz  läagnen. 

Dr.  A.  hält  die  Impfung  anch  nicht  für  genügend,  um  Pockenepide- 
mien zu  verhüten. 

Wir  selbst  wollen  dem  Dr.  Albu  nur  die  Erwiederung  des  Dr.  Na- 
tonson  entgegenhalten,  der  den  Beweis  dafür  vermisst,  dass  durch  die 
Impfung  Krankheiten  mobil  gemacht  würden;  sehr  überzeugend  mögen 
die  Mittheilungen  des  Herrn  Dr.  A.  nicht  gewesen  sein,  denn  unmittelbar 
darnach  wnrde  der  Antrag  eingebracht,  dass  sich  der  Verein  für  die  ge- 
setzliche Einführung  des  Hevaccinations-Impfzwanges  aassprccho. 

14.  Dr.  J.  B.  Barbout  wirft  die  gewiss  nicht  unberechtigte  Frage 
auf,  ob  man  denn  sicher  sei,  dass  die  von  mit  Erfolg  Revaccinirten  ge- 
nommene Lymphe  (secundäre  Lymphe)  eben  so  wirksam  sei  als  primäre. 

Er  theilt  eine  Reihe  von  Erfahrungen  aas  der  letzten  Blatterepidemie 
mit,  welche  sehr  zu  Ungunsten  der  Revaccinationslymphe  sprechen. 

15.  Dr.  H.  Cooper  Rose  beschreibt  ein  neUes  Impf-Instrnment,  von 
dem  er  aussagt,  dass  man  damit  rasch  and  schmerzlos  eine  kleine  Haut- 
stelle epidermlos  zu  machen  vermag,  auf  welche  man  dann  den  Impfstoff 
aufträgt. 

Die  Erfolge  der  auf  diese  Weise  vorgenommenen  Vaccinationen  sol- 
^  len  sehr  -gut  sein.  ' 

Das  Instrument  gleicht  einem  Bleistifthalter,  dessen  hohler  Stiel  zur 
Aufbewahrung  von  Phiolen  verwendet  werden  kann  und  in  dessen  Spitze 
6  Nadeln,  deren  mittlere  die  andere   um  etwas  überragt,  enthalten  sind. 

Die  Nadeln  werden  durch  Umdrehen  einer  Schntzkappe  hervorge- 
trieben, gegen  die  Haut  angedrückt  and  machen  die  letztere,  indem  man 
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mit  dem  Instrameiite  eine  geringe   rotirende  Bewegung  vornimmt,  epi- 

dermlos. 

16.  Aus  einer  grossem  Arbeit  Dr.  F.  Page  Atkinson^s,  welche 
eine  sehr  werthvolle  Statistik  zar  Beurtheilung  der  Vaccination  enthält 
und  sehr  zatrefTend  über  vermeintliche  und  wirkliche  Nachtheile  der 
Impfangf  bandelt,  wollen  wir  hier  nnr  Folgendes  als  weniger  bekannt 
hervorheben. 

Bei  der  Revaccination  erhält  man 
1}  vollkommen  ausgebildete   Yaccinebläschen,    welche  den  bekannten 

Entwickelungsgaug  dnrchmachen,  oder 
2)  nur  Krusten,   aber  keine   deutlichen  Blasen,   wenn  der  schützende 
Einflnss  der  ersten  Vaccination  nur  mel\r  theilweise  besteht,  oder 
3]  nur  rojthe   Flecken,    wenn   die    erste  Vaccination  vollständig  oder 
nahezu  vollständig  noch  fortwirkt. 
Es  ist  aber  gut,   wenn  man  bei  der  Revaccination  keine  Blasen  be- 
kömmt, durch  wiederholte  Impfungen  sich  sicher  zu  stellen. 

17.  Dr.  Th.  J.  Preston  giebt  folgende  neue  Methode  behufs  Auf- 
bewahrung von  Vaccinlymphe  an. 

Er  bestreicht  Papier  mit  einem  in  die  Lymphe  eingetauchten  Haar- 
pioeel  und  lässt  sie  dann  eintrocknen. 

Er  benützt  dieses  Papier  in  der  Weise,  dass  er  ein  Stückchen  davon 
aof  die  verwundete  Stelle  auflegt,  nachdem  er  dasselbe  durch  Anhauchen 
etwas  feucht  gemacht  hat. 

Soll  das  Papier  längere  Zeit  aufbewahrt  werden,  so  wird  es  über- 
die«8  mit  einer  sehr  dünnen  Schicht  Hühnereiweiss  überzogen. 


in.    Krankheiten  des  Nervensystems. 

18.  Dr.  A«  Eulenburg:  Ueber  succo»sives  Auftreten  diffuser  Muskel- 
crkrankungen  bei  Geschwistern.     Virchow's  Archiv  53.  B. 

19.  Dr.  Leopold  Auerbach:  Ein  Fall  von  wahrer  Muskelhyper- 
tropbie.    Virchow's  Archiv  53.  B. 

20.  Charcot:  Trophische  Veränderungen  der  Muskeln  nach  liäsio- 
Den  des  Rückenmarkes  und  der  med.  oblongata.  Qazette  des  hopitaux, 
115.  117.    1871. 

21.  Dr.  W.  Popper:  Ein  Fall  von  progressiver  Muskelhyperlrophie. 
The  Philadelphia  med.  Times,  18,  19.    1871. 

22.  Jastrowitz:  Studien  über  Encephalitis  und  Myelitis  des  ersten 
Kindesalters.  Archiv  für  Psychiatrie.  11.  u.  111.  H.  (Aus  dem  Central- 
biatt  für  die  med.  Wissenschaften  49  u.  50.    1871. 

23.  Dr.  Bierbaxim:  Die  Prognose  der  Meningitis  tuber culosa. 
Deutsche  Klinik  11,  12.    1871. 

24.  Dr.  Fort:  Zur-  Behandlung  der  Hydrocephalie.  Gaz.  des  hop. 
137.   1871. 

25.  Dr.  Bierbaum:  Geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Meningitis 
taberculosa.    Deutsche  Klinik  25,  26,  27.    1871. 

26.  Dr.  Lewis  Smith:  Chorea  im  Kindesalter.  The  med.  record 
No.  138  u.  139.    1871. 

27.  Dr.  Reeb:  Ueber  Cystentumoren  des  Gehirnes.  Centralblatt  1. 
1872. 

28.  Dr.  A.  Nobiling:  Pigmentkrebs  des  Kleinhirnes  bei  einem 
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Untercxtremiiäten  beginnenden  progressiven  Muskelatrophie ;  bis  dahin 
sollen  sie  eich  einer  blühenden  Gesundheit  erfreut  haben. 

Diese  3  Schwestern  bieten  ein  lehrreiches  Bild  der  verschiedenen 
Intensitätsgrade  dieser  Krankheit. 

Die  älteste  kann  seit  6  Jahren  nicht  gehen  und  kann  auch  mit  den 
obern  Extremitäten  nur  ganz  beschränkte  Bewegungen  vornehmen,  die 
zweite  kann  in  horizontaler  Lage  noch  einzelne  Bewegungen  mit  den 
untern  Extremitäten  vomehraeUf  die  obern  Extremitäten  sind  noch  ziem- 
lich beweglich ;  die  jüngste  kann  noch   mit  watschelndem  Gange  gehen. 

Im  Verhältnisse  zur  Fnnctionsstömng  ist  anch  bei  ihnen  die  Atrophie 
der  Muskeln  nTehr  oder  weniger  weit  gediehen,  bei  der  jüngsten  sind 
die  Wadenronskeln  auffallend  voluminös. 

Die  cutane  Sensibilität  und  die  psychischen  und  sensuellen  Functio- 
nen sind  normal. 

Die  Muskeln  sind  alle,  wenn  anch  nicht  gleichmässig,  gegen  den 
faradischen  und  coustanten  Strom  wenig  erregbar. 

Dr.  Eulenbnrg  vergleicht  seine  Beobachtungen  mit  den  von  Meryon 
(Gazette  des  hopitaux  1854)  und  Eulenburg  sen.  (Deutsche  Klinik  1856). 
Von  den  Fällen  von  Meryon  unterscheiden  sich  die  des  Autors  dadurch, 
dass  nicht  sämmtlichc  willkührliche  Muskeln  ergriffen  waren,  sondern 
dass  einzelne  Muskelgruppen  völlig  intact  oder  sogar  hypertrophisch 
waren,  von  dem  von  Eulenbnrg  sen.  mitgetheilten  Falle  durch  die  viel 
raschere  Entwickehing  und  weitere  Ausbreitung  des  Muskelleidens. 

Dr.  Eulenburg  vermutliet,  dass  die  constitutionellc  Basis  dieser  Mus- 
kelerkrankung in  einer  fehlerhaften  Praeformation  gewisser  Abschnitt(> 
des  centralen  Nervensystems  zu  suchen  sei.  Es  könnten  gewisse  Zellen- 
und  Fasergruppen  so  angelegt  sein,  dass  sie  eben  nur  eine  beschränkte 
Zeit  normal  functioniren  können,  von  da  ab  einer  fortgesetzten  und  end- 
lich völligen  Dcstruciion  verfallen. 

Nöben  dieser  Anschauung  hält  Eulenburg  aber  anch  die  andere  für 
berechtigt,  dass  es  sich  um  langsame  Dififusion  schon  lange  bestehender 
oder  sogar  angeborener  Krankheitshecrdo  handeln  könne,  und  er  ver- 
weist dabei  auf  die  nahe  liegende  Analogie  der  von  Th.  Simon  beschrie- 
benen cncepbalomalacischen  Heerde. 

Diese  Krankheitsheerde  sind  übrigens  wahrscheinlich  im  Rücken- 
marke  gelegen. 

19.  Dr.  Auerbach  benützte  die  günstige  Gelegenheit,  welche  ihm 
die  Beobachtung  eines  Falles  von  wahrer  Muskelhypcrtrophie  bot,  um 
die  durchaus  noch  unerledigte  Frage  wieder  vorzunehmen,  ob  denn  bei 
der  sogenannten  Muskelhypertrophie  wirklich  die  Muskelsubstanz  selbst 
betheiligt  sei? 

Ein  Infanterist,  -der  bis  zu  seiner  Einstellung  zum  Militär  gesund  ge- 
wesen, auch  noch  ^4  «J^hr  die  körperlichen  Anstrengungen  seines  Dien- 
stes gut  vertragen  hatte,  bemerkte  dann  zuerst  eine  „Geschwulst"  an 
seinem  rechten  Arme,  später  eine  rasch  eintretende  ,, Erlahmung'*  beim 
Gebrauche  desselben. 

.Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  rechten  Arm  unförmlich  dick 
und  die  angestellten  Messungen  an  verschiedenen  Stellen  der  Extremität 
ergeben  DiflTerenzen  von  5  —  6'/2  ^m*  i™  Umfange  zwischen  links  und 
rechts. 

Wir  wollen  in  Kürze  hier  den  Verlauf  der  Krankheit  anführen.  Es 
wurde  dem  Kranken  zunächst  Enthaltung  von  allen  anstrengenden  Ar- 
beiten empfohlen.  Die  Galvanisirung  des  Halssympathicns  hatte  nach 
19  Sitzungen  nicht  den  geringsten  Erfolg  erzielt. 

Später  wurden  in  täglichen  Sitzungen  ziemlich  starke  aufsteigende 
JStrömo  von  16 — 26  Elementen  und  zwar  Muskelnervenströme  angewendet. 

Die  eloctrische  Untersuchung  des  Kranken  bei  seiner  Aufnahme 
hatte  ergeben,  dass  der  erkrankte  Arm  ein  besserer  Leiter  für  den  con- 
stauten  Strom  sei  als  der  gesunde,  dass  die  erkrankten  Muskeln  durch 
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bi-hliessuQg  des  aufsteigenden  Muskelncrvenstrotues  ebenso  erregbar 
sind  wie  die  gesunden,  dass  aber  die  Erreg^barkeit  für  den  inducirten 
Strom  geringer  sei  an  der  kranken  als  an  der  gesunden  Seite. 

Nach  ö  Sitzungen,  iit  welchen,  wie  angegeben,  der  aufsteigende 
Muskelnervenstrom  angewendet  worden  war,  stellte  sich  die  Erregbarkeit 
«nch  für  den  inducirten  Strom  ein ,  es  wurden  nun  abwechselnd  beide 
Stromarten  angewendet  Tind  es  stellte  sich  auch  bald  eine  bedeutende 
Bf^sserang  der  Function  ein,  ohne  duss  aber  der  Umfang  und  das  Ge- 
wicht des  Armes  dabei  wesentlich  abgenommen  hätten. 

Dr.  A.  versuchte  am  Lebenden  annäherungsweise  die  Gewichtsdiffe- 
renz tu  bestimmen,  indem  er  den  ausgestreckten  Arm,  zur  Horizontalen 
erhoben,  so  auf  die  Waagschale  legte,  dass  der  Schwerpunkt  der  Ex- 
tremilit  auf  die  Mitte  der  Waagschale  zu  liegen  kam.  Er  glaubt  auf 
diese  Weise  eruirt  zu  haben,  dass  die  kranke  rechte  Oberextremität 
darch  ihre  pathologische  Veränderung  eine  Gewichtszunahme  von  circa 
;{  Pfänden  erfahren  habe. 

Es  wurde  dem  Kranken  zunächst  ein  bohnengrosses  Stückchen  aus 
dem  Delto'ideus  der  kranken  Seite  ausgeschnitten. 

Die  mikrometrische  Untersuchung  Hess  den  Verdacht  aufkommen, 
tlass  die  Muskelglieder  des  krankem  Delto'ideus  um  das  Doppelte  ver- 
breitert seien. 

Kinige  Wochen  später  wurden  von  correspondirenden  Stellen  des  lin- 
ken and  rechten  Biceps  neue  Muskelproben  entnommen.  Die  verglei- 
chende Untersuchung  ergab  wieder,  dass  die  Elemente  des  rechten  die- 
jenigen des  linken  im  Allgemeinen  um  die  Hälfte  der  Breite  übertreffen, 
aher  such  die  linksseitigen  waren  breiter  als  normal. 

Es  war  aber  bei  den  vorausgegangenen  Messungen  vollständig  die 
nibe  liegende  Erwägung  ausser  Acht  gelassen  worden,  ob  denn  nicht  die 
Moskelelemente  im  Zustande  der  Contraction  erstarrt  und  also  auch  in 
diesem  Zustande  gemessen  worden  seien. 

Dr.  A.  berechnet  auch  in  der  That,  indem  er  dun  Kubikinhalt  des 
contrahirten  und  des  nichtcontrahirten  Muskelelementes,  die  er  schlecht- 
weg dabei  für  Cylinder  ansieht,  gleichsetzt  und  unter  der  weitern  Vor- 
aniKtzoflg,  dass  der  ad  max.  contruhirte  Muskel  sich  bis  auf  Ve  seiner 
iirsprönglichen  Lange  verkürzt,  dass  die  Halbmesser  der  contrahirten 
Moskelelemente  2%  Mal  grösser  sein  müssen  als  die  der  nicht  contra- 
hirten. 

Vergleichende  Messungen  an  Muskeln,  welche  lebenden  Thiereu, 
und  an  solchen,  welche  von  denselben  Thieren,  nachdem  sie  gctddtet 
worden  waren,  entnommen  waren,  zeigten  an  den  ersten  allerdings  auch 
eine  relative  Verbreiterung,  welche  aber  ausserordentlich  geringfügiger 
ist  sIs  die  oben  am  Menschen  erwähnte. 

Dr.  A.  suchte  aber  dieser  möglichen  Einwendung  noch  auf  eine  di- 
rectere  Weise  zu  begegnen.  Er  sagt  nämlich:  Bei  der  Contraction  an- 
lieft sich  die  Zahl  der  Qnerstreifen  nicht,  wol  aber  müssen  sie  und  die 
lichten  Intervalle  zwischen  ihnen  näher  aneinander  rücken,  also  schmä- 
ler werden,  folglich  verhalten  sich  die  Längen  der  Muskelfasern  im  aus- 
gedehnten und  contrahirten  Zustande  umgekehrt  wie  die  Zahl  der  Quer- 
$treifen,  die  auf  einer  Längeneinheit  gefunden  werden. 

Die  directen  Zählungen  ergaben,  dnss  beim  im  Zustande  der  Aus- 
dehnung erstarrten  Muskel  des  Menschen  550  —  575  Querstrelfen  auf 
1  Millimeter  kamen,  an  den  Muskelproben  des  Patienten  aber  im  Mittel 
375,  d.  h.  die  ausgeschnittenen  Muskelproben  haben  i*ich  circa  auf  die 
Hälfte  ihrer  ursprünglichen  Länge  verkürzt  und  der  Halbmesser  des 
nichtcontrahirten  Muskelelements  verhält  sich  zu  der  des* am  Lebenden 
aiiflgcschnittenen  =>  1  :  1*4,  so  dass  man  also  mit  Sicherheit  sagen  kann, 
das*  die  gefundene  2%maligc  Verbreiterung  meist  auch  durch  eine  mor- 
fhologlsche  Zanahme  bedingt  sein  muss,  dass  die  Cylinder  am  rechten 
Bieept  des  Patienten  nahezu  doppelt  so  breit  sind  als  gewöhnlich,  die 
des  linkefi  an  Breite  um  circa  y^  über  die  Norm  hinausreichen. 
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Damit  g^lnubt  Dr.  A.  nachgewiesen  zu  haben,  dass'man  es  im  vor- 
liegenden Falle  mit  einer  echten  Muskelhypertrophie  zu  than  habe. 

Es  frug  sich  nun,  ob  dabei  auch  eine  Vermehrung  der  Kerne  statt- 
gefunden habe.  Wir  können  hier  auf  die  angewendete  compli(ärte  Un- 
tersnchungsmethode  nicht  näher  eingehen.  Es  wurde  constatirt,  dass  in 
den  hypertrophischen  Muskeln  eine  sehr  bedeutende,  beinahe  der  Volums- 
Vermehrung  proportionale  Kernwucherung  stattgefunden  haben  müsse, 
dass  dieser  Prozess  grösstentheils  wieder  zum  Stillstände  gekommen, 
immerhin  aber  an  einzelnen  Stellen  auch  zur  Zeit  der  Operation  noch 
im  Gange  war. 

Auch  andei'e  Gewebsbestandtheile  der  Estremität  sind  an  der  Massen 
zunähme  betheiligt,  besonders  die  Blutgefässe.    Hyperämie  und  stärkere 
Blutströmung  in  den  Muskeln  dürften  damit  in  einem  näheren,  allerdings 
nicht  genau  zu  definirenden  Zusammenhange  stehen. 

Die  wahre  Muskelhypertrophie  sdllte  eigentlich  eine  dem  vermehr- 
ten Querschnitte  der  Muskeln  proportionale  Erhöhung  der  Leistungs- 
fähigkeit erwarten  lassen.  Diese  Leistungsfähigkeit  war  aber  bei  dem 
Krauken  thatsächlich  herabgesetzt  und  zwar  sind  die  Muskeln,  insoweit 
ha  sich  um  Kraftleistungen  von  kürzer  Zeitdauer  bandelte,  nicht  schwä- 
cher geworden,  sondern  es  trat  nur  viel  früher  Ermüdung  ein. 

Dr.  A.  machte  3-5  Monate  nach  Beginn  der  Beobachtung  mit  dem 
Kranken  dynamometrische  Versuche,  welche  ergaben,  dass  die  hypertro- 
phischen Muskeln  dieselbe  Leistungsfähigkeit  haben  als  die  entsprechen- 
den der  gesunden  Seite. 

Das  Verfahren,  welches  Dr.  A.  bei  seinen  Versuchen  anwendet,  ist 
etwas  complicirt,  er  meint  damit  die  Leistungsfähigkeit  einzelner  Mus* 
kelgruppen  (Abductoren  des  Oberarmes,  Strecker  und  Beuger  des  Vor- 
derarmes) messen  zu  können. 

In  dem  Umstände  aber,  dass  die  hypertrophischen  Muskeln  nur 
so  viel  leisten  als  die  normalen,  liegt  eine  relative  Verminderung. 
Diese  Verminderung  könnte  man,  da  die  Structur  der  hypertropluscheu 
Muskeln  normal  ist,  davon  ableiten,  dass  die  terminalen  Apparate  der 
motorischen  Nerven  nicht  in  demselben  Grade  zugenommen'  haben  wie 
die  Muskelsubstanz,  überdiess  ist  der  kranke  Arm  wenigstens  um  3  Pfand 
schwerer,  der  wichtigste  Grund  der  frühen  Ermüdung  dürfte  aber  im  Zn- 
sammenhange stehen  mit  den  chemischen  Umsetzungen,  welche  die  Mus- 
kelaction  begleiten. 

Dr.  A.  vermuthet,  dass  im  hypertrophischen  Muskclgliede  der  Stoff- 
austausch erschwert  sei,  weil  die  Blutbahnen  in  grösserer  Entfernuni; 
von  den  innem  Theilen  derselben  zu  liegen  kommen  und  dass  also  die 
Kestitution  des  ermüdeten  Muskels  hier  auch  viel  langsamer  zu  Stande 
komme. 

Dr.  A.  ist  sich  wol  bewnsst,  dass  der  von  ihm  untersuchte  Fall  von 
Muskelhypertrophie  sehr  wesentliche  positive  und  negative  Kriterien 
zeigte,  durch  welche  er  sich  von  den  von  andern  Autoren  beobachteten 
Fällen  unterscheidet. 

Als  solche  Unterschiede  hebt  er  hervor:  1)  das  Beschränktbleiben 
der  Affection  an  einer  Extremität,  2)  das  Auftreten  in  einem  spätem 
Alter,  3)  die  verhältnissmässig  geringe  functionelle  Störung,  4)  den  vor- 
läuiig  günstigen  Ausgang. 

Diese  Thatsaehen  aber  sucht  der  Autor  theils  durch  den  Hinweis 
auf  analoge  Vorkommnisse  bei  andern  Fällen,  theils  dadurch  abza> 
schwächen,  dass  er  Zweifel  darüber  anregt,  ob  sie  denn  unbedingt  zum 
Wesen  dos  krankhaften  Prozesses  gehören,  und  ist  geneigt,  die  wahre 
MuskelhypertrSphie  als  ein  früheres  Stadium  der  Lipomatosis  ninsculo- 
rum  anzusehen. 

Die  Ursache  der  rückgängigen  Wendung  des  Ernährungsprozesses 
aber  in  den  hypertropischen  Muskeln  sucht  Dr.  A.  vorzugsweise  in  den 
abnormen  Circulationsverhältnissen,  von  denen  schon  früher  die  Rede  war. 
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20.  In  einer  in  Ttelen  Bezieltungen  sehr  interessanten  Publication 
theilt  Charcot  auch  über  den  pathologisch-anatomischen  Befund  bei 
der  epiaalen  Kinderlähmung  Folgendes  mit: 

Die  aoatomische  Läsion  bei  der  spinalen  Kinderlähmnng  ist  immer 
in  der  grauen  Substanz  der  Vorderhörner  zu  finden ,  sie  betrifft  nur  sel- 
ten dieselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  sondern  sehr  häufig  nur  an 
einer  ovalen ,  genau  umschriebenen  Stelle,  eine  Gruppe  von  motorischen 
Ganglien. 

Die  Befunde  lassen  mit  Sicherheit  den  Schlnss  zu,  dass  die  Ganglien 
primär  erkrankt  sind.  Denn  wenn  man  auch  die  Neuroglia  oft  opaker, 
dichter  und  von  corp.  amylaceis  durchsetzt  findet,  also  die  Zeichen  eines 
uberstandenen  Reiznngszustandes  an  ihnen  wahrgenommen  werden,  so 
findet  man  doch  wieder  andere  Präparate,  in  welchen  das  Bindegewebe 
in  der  Umgebung  stark  veränderter  motorischer  Ganglien  gesund  ist, 
wieder  andere,  wo  zwar  das  im  Centrum  des  erkrankten  Ganglien- 
A^gregates  gelegene  verändert,  dasjenige  aber  zwischen  den  Ganglien- 
Trappen  gesund  oder  nur  dasjenige  in  der  nächsten  Umgebung  derselben 
erkrankt  ist. 

£«  erscheinen  demnach  diese  Ganglien-Aggregate  als  Heerde,  von 
denen  ans  nach  allen  Richtungen  bis  auf  gewisse  Distanzen  ein  ent- 
sändlicber  Prozess  ausstrahlt.  Man  kann  auch  nicht  annehmen,  dass  der 
Prosess  sich  von  der  Peripherie  her  nach  dem  Centrum  ausgebreitet 
habe  anf  dem  Wege  der  vordem  Wurzeln,  weil  diese  entweder  gar  nicht 
oder  doch  nur  in  geringerem  Grade  afficirt  gefunden  werden. 

Die  Veränderung  der  Nervenzellen  bezeichnet  Charcot  als  eine  atro- 
phische Degeneration,  die  in  verschiedener  Weise  und  in  verschiedenem 
Grade  ausgebildet  ist  und  zwar  sind  immer  diejenigen  degenerirt,  von 
denen  die  Nervenfasern  zu  den  paralysirten  Muskeln  abgehen. 

Nach  dem  Gesammtbilde  kann  man  annehmen,  dass  die  spinale  Kin- 
derlähmung dnrch  einen  Reizungszustand  bedingt  ist,  der  plötzlich  eine 
«ehr  grosse  Zahl  motorischer  Ganglien  betrifft,  sie  lähmt. 

Diejenigen,  welche  nur  wenig  leiden,  erlangen  nach  einigen  Tagen 
wieder  ihre  Functionsfähigkeit;  von  den  schwerer  ergriffenen  aber  breitet 
sich  die  Beizung  durch  die  Nerven  auf  die  Muskeln  aus  und  veranlasst 
daselbst  trophische  Störungen. 

Die  Muskeln  atrophiren  sehr  rasch,  ohne  dass  dabei  ihre  Querstrei- 
iiag  verloren  geben  muss,  zuweilen  ist  damit  eine  Wucherung  der  Sar- 
colemmakeme  verbunden,  die  fettige  Degeneration  der  Muskeln  fehlt  in 
vielen  Fällen. 

21.  Bei  der  grossen  Seltenheit  der  Krankheit  ist  es  immerhin  ein 
beachtenswerther  Zufall,  dass  wir  auch  noch  über  einen  dritten  Fall 
hier  berichten  können. 

Wir  müssen  uns  begnügen  aus  der  sehr  ausführlich  mitgetheilten 
Beobachtnng  des  Dr.  Popper  nur  das  Wichtigste  hervorzuheben  und 
verweisen  unsere  Leser,  welche  sich  für  den  Gegenstand  besonders  in- 
tereasiren,  auf  das  Original. 

Der  Kranke  des  Dr.  P.  ist  ein  20jähriger  Jüngling,  dessen  eine 
Schwester  „paralytisch**  gewesen  sein  soll,  bevor  sie  starb.  Näheres  ist 
dariiber  nicht  bekannt.  £r  selbst  leidet  seit  seinem  14.  Lebensjahre  an 
einer  zunehmenden  Muskelschwäche,  welche  in  den  untern  Extremitäten 
anfing,  sich  sodann  auf  die  Rückenmuskeln  ausdehnte,  so  dass  der  Kranke 
jetzt  mit  stark  lordotischer  Wirbelsäule  und  nach  hinten  gerichteten 
Sehaltem  steht,  noch  später  wurden  die  obern  Extremitäten  ergriffen. 

An  allen  Muskeln  soll  die 'Schwäche  mit  einer  nachweisbaren  Atro- 
phe begonnen  haben,  erst  später  nahmen  einzelne,  und  zwar  die 
Wadenmuskeln,  die  Muskeln  der  Vorderarme  und  diomusculi 
tricipttes,  an  Umfang  allmählig  und  excessiv  zu. 

Im  5.  Jahre  der  Krankheit  traten  epileptische  Anfälle  auf,  welche 
»dl  seither  nach  15 — 30  Tagen  wiederholen    Mehr  oder  weniger  atrophisch 
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und  schwach  sind:  die  Trapezii,  PectoraleSf  Deltoldei,  Bicipites  und  der 
lange  Kopf  der  Tricipites,  die  Erectoren  der  Wirbelsäule  etc. 

Die  Volumszunahme  ist  am  meisten  an  den.  Waden  ausgesprocheu, 
sie  fühlen  sich  auch  im  nicht -contrahirten  Zustande  hart  an  und  sind 
nicht  paretisch. 

Die  Lähmung  der  Rumpfmuskeln  bedingt  es,  dass  der  Kranke,  wenn 
er  liegt,  nur  mit  allerlei  Kunstbehelfen  laugsam  und  mühevoll  in  die 
aufrechte  Stellung  kommen  kann,  beim  Stehen  und  Gehen  sind  dann  die 
Schultern  weit  nach  hinten  stehend,  die  Lendenwirbelsäule  sehr  stark 
nach  vorne  convex  und  die  Beine  auseinander  gespreizt.  Auch  das  Geben 
ist  für  den  Kranken  sehr  mühsam,  er  schwingt  dabei  den  Körper  auf  die 
Seite  des  nicht  unterstützten  Beines  in  toto  vorwärts,  das  Bein  selbst 
beschreibt  dabei  einen  Bogen. 

Die  Achillessehnen  sind  beiderseits  stark  gespannt,  die  Fasse  beim 
Liegen  in  Spitz- Klumpfussstellung,  Extensions-  und  Adductionsbewegongen 
werden  im  Sprunggelenke  mit  Energie  ausgeführt, 

Einen  besondern  Nachdruck  le^i^t  Dr.  P.  auf  den  schon  früher  her- 
vorgehobenen Umstand,  dass  in  diesem  Falle  auch  die  später  hypertro- 
phischen Muskeln  atrophisch  gewesen  sind  und  dass  die  hypertrophischen 
Muskeln  durchaus  nicht  paretisch  waren. 

Die  Contractibilität  auf  den  faradischen  Strom  ist  in  allen  Muskeln 
vermindert,  in  den  atrophischen  mehr  als  in  den  hypertrophischen,  auf 
den  galvanischen  Strom  ist  sie  im  Allgemeinen  herabgesetzt. 

Die  electro-muäcttlarc  Sensibilität  ist  gegen  den  faradischen  Strüm 
vermindert,  erhöht  gegen  den  galvanischen. 

Die  Untersuchung  von  Mnskelstückchen ,  welche  mit  dem  von  Du- 
chenne angegebenen  „empörte  pi6ce*'  aus  beiden  mm  Gastrocnem.  und 
dem  linken  Deltoideus  geholt  waren,  ergeben  Folgendes. 

Alle  3  Proben  zeigten  eine  auffällige  Hyperplasie  des  interstitiel- 
len Bindegewebes,  die  ^uskelfibrillen  haben  mehr  oder  weniger  ihre  Qner- 
streifung  verloren,  zeigen  eine  wesentliche  Vermehrung  der  Sarcolemma- 
Kerne,  keine  Spur  einer  primären  fettigen  Degeneration. 

Die  vergrösserten  Muskeln  zeigen  die  Hyperplasie  des  interstitiellen 
Bindegewebes  in  enormem  Maasse,  ihre  Fibrillen  haben  nur  eine  schwach 
angedeutete  Querstreifung,  stellenweise  fehlt  sie  auch  ganz.  Die  Fibril- 
len sind  aber  nicht  atrophisch,  sie  scheinen  vielmehr  an  der  gesteigerten 
Ernährung  Theil  zu  nehmen  —  so  waren  die  Fibrillen  des  Gastrocnemius 
reichlich  um  Vg  breiter  als  die  des  Deltoideus.  Nur  hie  und  da  fanden 
sich  zwischen  den  Muskelfibrillen  Fettkügelchen. 

Die  Krankheit  ist  nach  Dr.  P.  weder  cerebraler  noch  spinaler  Na- 
tur, er  hält  sie  für  eine  primäre  Ernährungsstörung  der  Muskeln,  bedingt 
durch  Läsion  der  peripheren  trophischen  Nerven  derselben.  (?)  Wir  über- 
gehen die  Motivirung  des  Autors,  weil  sie  kaum  Vertrauen  einflössen 
kann,  denn  es  wird  wol  Niemand  es  als  stichhaltig  erkennen,  dass  die 
spinale  Natur  der  Krankheit  deshalb  ausgeschlossen  sein  soll,  weil  die 
Mnakelstörung  nicht  die  paraplegische  Form  hat  (siehe  die  vorhergehende 
Arbeit  von  Charcot);  es  ist  ja  kaum  fassbar,  dass  eine  so  ausgebreitete 
trophische  Störung  peripherer  Natur  sein  soll. 

Auch  die  Kriterien,  welche  Dr.  P.  angiebt,  um  die  Krankheit  von 
der  progressiven  Muskelhypertrophie  zu  scheiden,  übergehe  ich,  sie  er- 
geben sich'  aus  den  Verschiedenheiten  der  klinischen  Bilder  von' selbst. 
Namentlich  hebt  Dr.  P.  hervor,  dass  die  progressive  Muskelhypertrophie 
fast  immer  in  den  obern  Extremitäten  beginnt,  im  Kindesalter  riur  selten 
vorkömmt  und  dass  sie  durch  häufige  tibrillare  Muskelzuckungen  ausge- 
zeichnet ist. 

Die  wirksamste  Behandlung  Ist  die  electrische.  Man  wähle  den  fa- 
radischen  oder  constanten  Strom,  je  nachdem  die  Muskeln  besser  auf 
den  einen  oder  andern  reagiren,  oder  man  wende  die  Galvanisation  des 
Halssympathicus  abwechselnd  mit  der  Faradisation  der  Muskeln  ao. 


235 

22.  Jastrowitz  hat  den  von  Virchow  als  EDcephalitls  der  Nenge> 
borenen  beschriebenen  Befund :  Hyperämie  der  Meningeu,  relative  Blässe , 
der  Rinde,  Blutüberfiillang  des  Marks  mit  Einstreuung  weiss- gelber 
Fleckeo,  die  von  Verfettung  der  Gliazellen  herrühren,  auch  bei  Neuge- 
borenen gefunden,  die  ohne  vorausgegangene  nervöse  Erscheinungen  zu- 
fällig gestorben  waren. 

£r  untersuchte  68  Gehirne  und  Rückenmarke  von  meist  auf  gewalt- 
>ame  Weise  ums  Lebeb  gekommenen  Kindern  (7  Foeten,  37  Kinder  bis 
sQiu  Alter  von  2  Wochen,  12  im  Alter  bis  zu  3  Jahren). 

£s  ergab  sich  ans  dieser  Untersuchung,  dass  die  Fettmetamorphose 
der  Olia  im  Grosshirne  vom  6.  intraut,  bis  5.  —  7.  extraut.  Monate  con- 
^Unt  vorhanden  sei,  vom  9.  Monate  an  ebenso  constant  fehlt,  selbst  wenn 
in  yersehietfcnen  Innern  Organen  destructive  Prozesse  vorhanden ,  auch 
im  Gehirne  Qefässverfettung  und  Anhäufung  von  Körnchen,  Kugeln  in 
fl^D  Gefässscheiden  nachweisbar  sind. 

Dieselben  Körncheuzellen  findet  man  übrigens  nicht  nur  in  der  Mark- 
masse,  sondern  auch  in  der  Rinde,  in  den  grossen  Ganglien  u.  s.  w.  Die 
med.  obl.  und  das  Rückenmark  sind  nur  im  geringen  Grade,  afficirt  und 
ist  die  Affection  pur  bis  höchstens  zur  6.  Lebeuswoche  nachweisbar. 

Es  stellt  die^  Verfettung  des  Markes  demnach  ein  Stadium  der 
physiologischen  Entwickclung  des  Gehirnes  dar. 

Die  Vergleichang  mit  dem  Gehirne  von  Erwachsenen  ergab,  dass 
die  Markscheiden,  die  bei  diesen  die  Axencylinder  umgeben,  im  Gehirne 
von  Föten  und  Neugeborenen  nicht  vorhanden  sind,  dass  vielmehr  in  den 
letztem  alle  Formelemente  in  einer  moleculären  Substanz  eingebettet 
bind,  welche  die  Hauptmasse  der  Marksubstanz  ausmacht. 

Ans  dieser  moleculären  Substanz  bildet  sich  nach  und  nach  das 
Mark  des  Krwiichsenen  heraus.  Sie  stellt  sich  nach  J.  als  eine  Menge 
kleinster,  mattglänzender  Körnchen  dar»  welche  in  ein  ausserordentlich 
feines  Netzwerk  von  nervösen  und  bindegewebigen  Fasern  eingetragen 
sind.  Diese  frei  im  Gewebe  zerstreuten  Körnchen  werden  von  den  ver- 
schiedensten Elementen  des  Markes  aufgenommen  und  diese  dadurch  zu 
Kömchenzellen. 

Die  Kömchenzellen  verlieren  aber  später  ihren  Gehalt  an  Fettkörn- 
eben  wieder,  ordnen  sich  reihenweise  in  der  Richtung  der  Nervenfasern, 
verschwinden  endlich  ganz  und  damit  ist  die  Entwickelung  vom  Säug- 
lingsgebim  zu  dem  des  Erwachsenen  vollendet. 

Darüber  ist  J.  unklar,  ob  alle  einmal  verfettet  gewesenen  Zöllen  zu 
normalen  Elementen  der  Glia  werden. 

Die  diffuse.  Gliaverfettung  hält  er  entschiedeiv  für  physiologisch  in 
einer  gewissen  Altersstufe  [9;  Foetusmonat].  Vor  und  nach  dieser  Zeit, 
das  Vorkommen  in  der  Rinde,  in  den  grossen  Ganglien  und  Nerven  wie 
Netze  ebenso  entschieden  für  pathologisch;  histologisch  aber  lassen  sich 
ilie  physiologischen  Befunde  von  den  pathologischen  nicht  abgrenzen. 

Wo  dieselbe  Veränderung  im  Rückenmarke  von  Neuge- 
borenen oder  Säuglingen  gefunden  wird,  ist  in  der  Regel  die 
medalla  obl.  mit  betroffen  und  da  mögen  damit  Störungen  der  Function 
der  hier  loenlisirten  lebenswichtigen  nervösen  Centren  wolin  Zusammen- 
hang gebracht  werden. 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  macht  J.  auf  die  Möglichkeit  aufmerk- 
sam, dass  „angeborene*'  Neurosen  mit  Abnormitäten  der  Eihäute  im  Zu- 
sammenhange stehen  können. 

Bei  einem  blöden  Knaben  soll  die  Geburt  durch  Hydramnion,  bei 
einem  andern  darch  Placenta  accreta  erschwert  gewesen  sein. 

23.  Dr.  Bierbaum  zweifelt  nicht  daran,  dass  wirkliche  Heilungen 
der  Meningitis  tuberc.  vorkommen,  am  häufigsten  im  Yorbotenstadium, 
welches  allerdings  keine  überzeugende  Diagnose  zulässt,  aber  auch  noch 
im  zweiten  und  nur  höchst  selten  im  dritten  Stadium   der  Krankheit. 

Ungünstig   für  die   Prognose  sind:   Präcipitirter  Verlauf,  Säuglings- 
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alter,  ererbte  scrofulo-tubercalöse  Diathese;  günstig:  stetiges  Nach- 
lassen der  bekannten  charakteristischen  Symptome,  reichliche  Urinsecre- 
tion,  Feuchtwerden  der  Nase  niid  änssern  GehÖrgänge,  ThrUnenergnss 
beim  Weinen,  allgemeine  massige  Hantansdünstnng. 

Dr.  B.  spricht  davon,  dass  eine  frühzeitige  und  richtige  Behandlaog 
die  Heilang  begünstigt,  sagt  aber  nichts  Näheres,  über  seine  Behand- 
langsmethode. 

24.  idonod  hatte  vor  einiger  Zeit  in  der  Soci^t^  de  Chirurgie  vor- 
geschlagen, seröse  Ergüsse  dadurch  zur  Resorption  zu  bringen,  dass  man 
ans  den  betreffenden  physiologischen  oder  pathologischen  Hohlrätimen 
zunächst  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  etwa  einen  Esslöffel  voll  des 
serösen  Inhaltes  extrahire  und  darauf  etwa  20  Tropfen  Alcohol  injicire. 
M.  behauptete,  dass  dui^ch  die  Beimischung  des  Alcohols  die  Resorption 
ausserordentlich  befördert  werde. 

Bei  der  Unzulänglichkeit  der  bis  jetzt  üblichen  medizinischen  und 
chirurgischen  Therapie  der  Hjdrocephalie  meint  Dr.  Fort,  dass  der  Ver- 
such gerechtfertigt  wäre,  auf  die  angeführte  Weise  5 — 6  Grm.  Flüssig- 
keit aus  der  Gehirnkammer  herauszuholen  und  unmittelbar  darauf  etwa 
12  Tropfen  Alcohol  zu  Injiciren,  er  hält  diesen  operativen  Eingriff  für 
ganz  unbedenklich. 

Attendons  les  faits!  schliesst  Dr.  F.     Wir  können  warten. 

25.  In  der  geschichtlichen  Entwickelung  dieses  Hirnleidens,  welches 
unter  vielen  verschiedenen  Namen  in  der  Literatur  behandelt  wird,  las- 
sen sich  3  Perioden  unterscheiden,  deren  jede  einer  Schule  entspricht. 

I.  Englische  Schule  (1768—1815). 

Diese  Periode  ist  eingeleitet  durch  eine  Dissertation  von  Robert 
Whytt.  Er  hält  die  Krankheit,  im  Gegensatze  zum  chronischen  Was- 
serkopf, für  eine  acute  Form  derselben  Krankheit. 

Diese  Anschauung  wurde  für  lange  Zeit  und  auch  in  den  verschie- 
densten Schulen  die  herrschende,  sie  überlebte  sogar  bei  vielen  Autoren 
späterer  Zeit  die  Ergebnisse  gründlicher  pathologisch  -  anatomischer  For- 
schung. Schon  im  Jahre  1780  hatte  Quin  gelehrt,  dass  der  seröse  £r- 
guss  nicht  das  Wesentliche  sei,  sondern  dass  sie  selbst  durch  Hyperämie 
und  Entzündung  bedingt  sei. 

Uebrigens  hatte  doch  schon  Whytt  die  richtfge  Beobachtung  gemacht, 
dass  die  Krankheit  erst  nach  mehrwöchentlichem  Unwohlsein  auftrete 
und  zwar  meist  nur  bei  schwächlichen  und  kränklichen  Kindern. 

In  dieser  Beziehung  hat  er  bis  in  die  neuere  Zeit  manchen  Wider- 
spruch erfahren. 

Dagegen  hatte  schon  Sauvages  1763  auf  das  Zusammentreffen  mit 
Scrofeln  aufmerksam  gemacht. 

II.  Deutsche  Schule  (1815-1835). 

Als  eigentlicher  Gründer  der  „Deutschen  Schule '*  ist  Gölis  anzu- 
sehen, er  behauptete  zuerst,  dass  die  Entzündung  der  Arachnoidea  die 
Ursache  des  Hydrocephalus  sei  und  das  Wesen  der  Krankheit  ausmacbe. 

Gölis^  Sectionsbefunde  aber  sind  mangelhaft,  selbst  unrichtfg. 

Als  reine  Entzündung  wurde  die  Krankheit  selbst  noch  von  Komberg 
(1839)  aufgefasst  und  Wolf  erklärte  noch  1839,  dass  die  Behauptung, 
die  Meningitis  tuberculosa  begleite  sie  in  einer  sehr  beträchtlichen  An- 
zahl der  Fälle  und  mache  wahrscheinlich  den  pathologischen  Charakter 
derselben  aus,  in  jeder  Beziehung  zu  weit  gehe. 

III.  Französische  Schule  (1835  bis  auf  die  Jetztzeit). 

Jean  (1825).  wies  zuerst  den  Sitz  der  Krankheit  in  den  Meningen 
nach  und  beschreibt  sie  als  eine  Entzündung  von  granulöser  Form. 

Papavoine   (1830)  hebt  schon  ganz   deutlich   das  Zusammentreffen 
der  Meningealgranulationen  und  der  Tuberkeln  in  andern  Organen  her- 
vor, aber  erst  im  Jahre  1835  wurde  die  heutige  Lehre  der  Meningitis  tnber 
culosa  durch  Rufz,  Fahre,  Constant  und  Gerhardt  definitiv  begrün- 
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det,  indem  der  tubercnlöse  Charakter  dieses  Hirnleidens  mit  Bestimmt- 
heit nachgewiesen  wurde. 

Die  Arbeiten  von  Fahre  und  Constant  sind  schon  in  jeder  Beziehung 
tls  vortreffliche  Monographien  anzusehen. 

Von  den  nachfolgenden  Autoren  wurde  namentlich  das  klinische 
Bild  aad  die  Diagnostik  der  Krankheit  vielfach  besprochen.  Guersant 
ooterschied  schon  eine  regelmässige  und  eine  unregelmässige  Form, 
Rilliet  forderte  Torzüglich  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  ein- 
faeben  und  tnberculösen  Meningitis. 

Nar  Bonchut  befindet  sich  im  Widerspruche  mit  den  übrigen  Au- 
toreo,  er  hält  die  Meningealgranulationen  nicht  für  Tuberkeln,  sondern 
für  „fibroplastisches**  Gewebe. 

Merkwürdiger  Weise  sind  in  England  die  pathologisch-anatomischen 
UntersQchungen  dieses  Hirnleidens  nicht  allgemein  anerkannt  Worden, 
so  dass  noch  West  (1853)  es  als  Kncephalitis  und  Hydrocephalus  acutus 
der  Scrophulösen  beschreibt. 

Diese  Schwankungen  in  den  Anschauungen  über  das  Wesen  der 
Krankheit  brachten  es  auch  mit  sich,  dass  man  von  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkten aus  verschiedene  Formen  unterschied. 

1.  Nach  dem  Verlaufe  und  Ursprünge. 

051  is  unterschied  einen  Hydrocephalus  acutus  und  acutissimus,  die 
Apoplexia  serosa. 

H.  Wolf  dassificirte:  Hydrocephalus  idiopathicus  und  cons^cutivus, 
nnd  zwar  ist  der  erstere  ^ entweder  acut  oder  subacut  (die  acute  Form 
eotspricht  unzweifelhaft  der  Meningitis  simplex). 

Gölis  und  mit  ihm  viele  andere  ältere  Autoren  waren  von  der  pri- 
mären Natur  der  sogenannten  Apoplexia  serosa  überzeugt,  Jörg  lässt 
wenigstens  als  Ursache  einen  entzündlichen  Prozess  gelten. 

Für  uns  können  diese  Beobachtungen  älterer  Autoren  nichts  dazu 
beitragen,  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  eines  sogenannten  essentiel- 
len Hydrocephalus  acutus  aufzuhellen,  weil  sie  keine  Gewähr  geben,  dass 
die  zu  berücksichtigenden  Umstände,  z.  B.  Nierenleiden,  dabei  geprüft 
worden  sind,  und  weil  die  anatomischen  Untersuchungen  kein  Vertrauen, 
yerdienen. 

2.  Nach  dem  Sitze. 

Mathey  unterschied  1)  Hydromeningitis  acuta  oder  hyperacuta,  be- 
dingt von  Arachnoiditis  an  der  Oberfläche  des  Gehirnes,  2)  Hydrocephalus 
acutus  int.,  bedingt  durch  Entzündung  der  Hirnventrikel.  Aus  den  beige- 
gebenen  Krankengeschichten  ergiebt  sich,  dass  darunter  die  Encephale- 
patbia  albnminaria  scarlatinosa  zu  verstehen  ist,  und  3)  Hydroc.  intern, 
^ubacut.,  die  ihren  ^itz  an  der  Basis  des  Gehirnes  hat  und  der  oigent- 
lichen  Meningitis  tuberculosa  entspricht. 

Romberg  unterschied  eine  Encephalitis  und  Arachnoiditis,  er  kennt 
die  tnbercnlose  Natur  der  Krankheit  nicht. 

3.  Nach  dem  dynamischen  Charakter. 

Brach el  unterscheidet  eine  nervöse,  entzündliche  und  gastrische 
Form  der  Krankheit,  je  nach  dem  Vorwalten  der  nervösen,  entzündlichen 
oder  gastrischen  Erscheinungen. 

Bennet  giebt  4  Formen  an: 

1)  eine  graduale,  die  er  für  die  scrophulöse  Varietät  des  Hydrocepha- 

lus int.  erklärt  nnd  die  der  Meningitis  tuberculosa  mit  längern  Vor- 
boten entspricht, 

2)  die  tückische  Form,  charakterisirt  durch  wiederholte  Besserungen 

und  Verschlimmerungen, 

3)  die  inflammatorische   Form   ist  charakterisirt  durch  das  Fehlen 

der  Vorboten  und  ist  von  einem  ächten ,   entzündlichen  Fieber   be- 
gleitet (wahrscheinlich  Meningitis  simplex), 

4)  die  secundäre   Form,  welche  nach  dem  Ablaufe  anderer  Krank- 

heiten plötzlich  entsteht  und  sehr  rasch  verläuft. 
Jalvbtteh  f.  Klndarhallk.  N.  F.    V.  10 
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4.    Nftch  der  Regelmässigkeit. 

Als  Unregelmässigkeiten  giebt  Guersant  an:  das  Fehlen  der  Vor- 
boten, anhaltendes  Fieber  ohne  Somnolenz  und  mit  Convulsionen  endend, 
oder  mit  Somnolenz  bis  zam  Tode,  endlich  Unterbrechungen  des  acuten 
Stadium  darch  chronische  Intermissionen. 

Als  unregelmässig  ist  aarh  die  latent  bleibende  Form  anzusehen,  welche 
schon  ?on  Pjtt  erwähnt  und  von  Barthez  und  Rilliet  bestätigt  wurde. 
Die  Bezeichnung  latent  ist  übrigens  nicht  zutreffend,  es  ist  wol  das  Krank- 
heitsbild nicht  so  scharf  aasgeprägt,  aber  doch  über  die  cerebrale  Na- 
tur der  Krankheit  kein  Zweifel.  Barthez  und  Rilliet  behaupten,  dass  bei 
der  latenten  Form  die  anatomischen  Veränderungen  öfter  auf  der  Con- 
vexität  des  Gehirnes  zu  finden  seien. 

6.  Nach  der  An-  oder  Abwesenheit  der  Meningeal-Orann- 
lationen. 

Barthez  und  Rilliet  unterscheiden  eine  Meningitis  tuberculosa  und 
eine  Meningitis  der  Tuberculosen  und  behaupten,  dass  auch  bei  der 
letztern  die  scrophulo-tuberculöse  Diathese  im  Verlaufe  des  Himleidens 
sich  ausspreche. 

Bouchut  hält  diese  letztern  Fälle  für  Meningitis  simples. 

Hasse  unterscheidet:  1)  eine  einfache  seröse  Transsudation  zwischen 
die  Hirnhäute  und  in  die  Hirnhöhlen.  2)  Einfache  Meningitis  an  der 
Gehirnbase  a)  ohne  Tuberculosen  b)  mit  Tuberculose  in  andern  Organen. 

3)  Tub.    Meningitis  mit    oder  seltener    ohne    anderweitige   Tuberculose. 

4)  Acute  Miliartuberculose   der  Meningen   und  zwar  a)  eine   acute  und 
b)  eine  chronische. 

Rilliet  gebührt  auch  noch  das  Verdienst,  zuerst  die  Meningitis  tnb. 
nach  dem  Standpunkte  der  Gesundheitsverhältnisse  und  nach  der  Ent- 
wickeln ngsstnfe  der  Tuberculose  eingetheilt  zu  haben. 

2B.  Dr.  Smith  berichtet  über  einige  der  wichtigsten  englischen 
Publicationen  über  Chorea  minor,  welche  in  den  letzten  Jahren  erschie- 
nen sind.     Wir  entnehmen  diesem  Vortrage  Smith^s  einige  Mittheilungen: 

Sir  William  Jenner  meint  viele  Fälle  von  Mitralinsufficienz, 
welche  die  Chorea  minor  compliciren,  als  die  Folge  spasmodischer  Be- 
wegungen der  Papillarmuskeln  des  Herzens  deuten  zu  müssen. 

Smith  wendet  dagegen  ein,  dass  im  Sinne  dieser  Anschauung  die 
Herzgeräusche  gleichgzeitig  mit  den  Choreakrämpfen  kommen  und  schwin- 
den müssten,  was  thatsächlich  nicht  der  Fall  ist,  und  Hillier  bekämpft 
die  Anschauung  Jenner's  damit,  dass  er  sagt,  es  seien  unter  allen  tlm- 
ständen  die  bei  der  Chorea  auftretenden  Geräusche  rhythmisch  und 
rhythmische  Contractionen  widersprächen  der  Chorea. 

Smith  ist  eher  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Endocarditis,  welche 
zuweilen  die  Chorea  begleite,  heile  und  dass  damit  die  Geräusche  wie- 
der schwinden. 

Die  Altersstatistik,  welche  aus  englischen,  amerikanischen  und  fran- 
z^isischen  Spitälern  beigebrncht  wird  und  die  sich  auf  über  1100  Fälle 
von  Chorea  stützt,  ergiebt  das  Vorwiegen  der  Krankheit  in  der  Alters- 
periode zwischen  6  und  10  Jahren,  indem  855  Kranke  derselbeh  ange- 
hörten, 121  weniger  als  6  Jahre  und  238  10 — 15  Jahre  alt  waren. 

Von  1471  Kranken  waren  466  Knaben,  1005  Mädchen  (1:2'15). 

Radcliife  behauptet,  dass  das  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechts 
nur  nach  dem  9.  Lebensjahre  vorhanden  ist,  und  erklärt  es  durch  die 
beim  weiblichen  Geschlechtc  so  einflussreiche  Pubertätsentwickelung; 
allein  Radcliffe's  Statistik  steht  im  Widerspruche  mit  andern  Angaben, 
welche  das  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  allerdings  in  ge- 
ringerem Maassc  auch  für  das  frühere  Kindesalter  constatiren. 

Die  Beziehung  zwischen  Rheumatismus  und  Chorea  wird  sehr  weit- 
läufig besprochen;  der  Schluss,  den  Smith  aus  der  kritischen  Uebersicht 
der  verschiedenen  Ansichten  zieht,  geht  dahin,  dass  dieses  Verhältniss 
bisher  noch  unsicher  und  unaufgeklärt  sei. 
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Es  wird  die  Chorea  bald  als  Rheumatismus  des  Gehirns  oder  Rücken- 
oiarks,  bald  als  Folge  der  CirculationsstÖrnng  durch  die  complicirenden 
Herzaffectionen ,  bald  als  Symptom  zahlreicher  Capillarembolien  im  Ge- 
hirue  und  Rückenmarke  u.  s.  w.  angesehen. 

Grobe  anatomische  Veränderungen  (Tumoren)  findet  man  nur  selten 
als  Ursache  der  Chorea  (symptomatica) ,  meistens  fehlen  solche  (idio- 
patfaica). 

Bei  einer  kleinen  Zahl  von  schweren  Fällen  fand  man  Hyperämie 
lies  Gehirnes,  totale  oder  partielle  Erweichung  im  Gehirne  und  Rücken- 
narke,  welche  Smith  für  nicht  bloss  zufällige  Befunde  ansieht. 

Einseitige  Chorea  wurde  häufiger  links  als  rechts  und  auch  die  Hef- 
tigkeit der  Krämpfe  oft  links  grösser  als  rechts  beobachtet. 

Als  Folgezustände  lange  dauernder  und  schwerer  Fälle  werden  Ab- 
nahme der  Intelligenz,  selbst  Idiotismus,  Paresen,  Neuralgien,  Störungen 
der  Verdauung  und  der  Fruährung  angegeben. 

Wenn  aber  einzelne  Autoren  angeben,  dass  sich,  bei  schweren  Fäl- 
len saweilen  wichtige  Erkrankungen  der  Centralorgane  des  Nerven- 
systems entwickeln,  so  sind  solche  wol  als  symptomatische  anzusehen 
(kef.),  wie  auch  wirklich  von  den  Autoren  hinzugefügt  wird,  dass  später 
ADch  anderweitige  Symptome,  wie  Kopfschmerzen,  Convulsionen,  Delirien 
und  Paralysen  auftreten.  « 

Intercnrirrende  entzündliche  und  febrile  Prozesse  mildern  die  Chorea 
inler  bringen  sie  sogar  ganz  zum  Schwinden. 

Englische  Autoren  empfehlen  gegen  die  Chorea  das  Strychnin,  fiara- 
mond  sogar  in  solchen  Dosen,  welche  Rigidität  der  Muskeln  hervorrufen. 

Andere  Beobachter  warnen  vor  dem  Strychnin  in  so  grossen  Dosen. 

Smith  hat  gute  Erfolge  von  der  Anwendung  von  Aetherzerstäubnngen 
längs  der  Wirbelsäule  gesehen;  er  benützt  für  eine  Sitzung,  deren  er 
jeden  Tag  oder  jeden  zweiten  Tag  eine  vornehmen  lässt,  2  Unzen  Aether. 

An  diesen  Bericht  des  Dr.  Smith  in  der  „Medical  Library  and  Jour- 
nal Association  of  New- York*'  knüpfte  sich  eine  Discussion. 

Dr.  Peters  bemerkt,  dass  die  scheinbar  sich  widersprechenden  An 
scbauongen  über  die  Natur  derChorea  ganz  gut  mit  einander  sich  vereinigen 
liessen,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Sitz  der  erhöhten  Reizbarkeit  auf 
der  ganzen  langen  Bahn  von  den  Streifhügeln,  Sehhügeln,  Vierhügeln, 
durch  die  Hirnstiele,  die  Brücke,  das  verlängerte  Mark  und  das  ganze 
Kückenmark  hindurch  gesucht  werden  und  dass  von  jedem  Punkte  aus 
Keäeze  in  den  Vierhügeln  ausgelöst  werden  können. 

80  gebe  es  eine  cerebrale  Chorea,  meist  durch  irgend  eine  heftige 
Gemütbserregung  hervorgerufen,  indem  die  damit  verbundene  energische 
Bewegung  in  den  Blutbahnen  des  CeTitralorganes  zu  moleculären  Ver- 
ättdernngen  nervöser  Elemente  führt  oder  zu  dauernden  Gefässerweite- 
rangen,  capillaren  Stauungen  oder  capillaren  Thromben,  wobei  es  sehr 
verständlich  wäre,  dass  weiterhin  aus  solchen  wesentlichen  Circulations- 
^tömngen  sich  noch  andere,  schwerere  Läsionen  entwickeln.  Für  diese 
Falte  soll  das  Conium  ein  gutes  Heilmittel  sein;  Zinkpräparate  sollen 
onr  in  den  schwersten  Fällen  angewendet  werden. 

Die  rheumatische  Chorea  macht  circa  Vs  aller  Fälle  aus,  ihre  Dia- 
gnose beruht  vorzugsweise  auf  den  complicirenden  Herzaifectionen. 

Für  die  Behandlung  dieser  Fälle  erfreut  sich  das  Decoct  der  actea 
raeemosa  (Cimicifuga)  in  Philadelphia  einer  grossen  Berühmtheit. 

Für  die  spinale  Choren  passt  ganz  besonders  die  erwähnte  Acther- 
liehandlang,  für  die  Reflex-Chorea  das  Bromkali. 

Die  idio-musculäre  Chorea,  angeblich  bedingt  durch  Ernährungsstö- 
rnngen  der  Muskelsubstanz  als  Ursache  abnormer  electrischer  Ströme 
(Kigenströme)  der  Muskelsubstanz  werden  am  besten  mit  Schwefelbädern 
behandelt,  und  nur  jene  Fälle,  die  auf  Schwäche  der  motorischen  Gan- 
glien oder  F^eitungsbahnen  beruhen,  sollen  mit  Strychnin  behandelt  wer- 
den. Arsen  ist  als  ein  Tonicum  der  Nerven  anzusehen,  das  die  erhöhte 
nervöse  Reizbarkeit  herabsetzt. 

IC* 


240 

l>r.  Seguin  macht  noch  auf  die  Behandlang  der  Chorea  mit  Gymna- 
stik aufmerksam,  von  der  er  und  andere  Mitglieder  der  Oesellschaft  im 
Hdpital  des  Enfants  (rne  de  Sövres)  gute  Krfolge  gesehen  haben. 

27.  Dr.  Reeb  beschreibt  einen,,  bei  einem  5  Jahre  aheu  Knaben 
beobachteten  Cj^tentumor,  der  durch  eine  Spalte  des  Scheitelbeines  aus 
der  Schädelhöhle  nach  aussen  wuchs. 

Der  betreffende  Kranke  litt  an  halbseitiger  Chorea  (auf  der  kranken 
Seite),  weisser  Atrophie  der  Papillen,  sehr  gesteigerter  psychischer  Erreg- 
barkeit, später  hörte  die  Chorea  auf,  dagegen  stellten  sich  hochgradige 
Muskelschwäche,  Contracturen  und  epileptische  Anfälle  ein. 

Unter  einer  Behandlung  mit  Jodkalium  verschwand  der  Tumor  und 
damit  auph  die  Erscheinungen;  beide  aber  entwickelten  sich  nach  einer 
kurzen  Unterbrechung  wieder. 

Der  Tumor  nahm  sogar  an  Volumen  noch  mehr  zu,  konnte  aber 
durch  Druck  kleiner  gemacht  werden,  indem  sich  dabei  der  flüssige  In- 
halt in  die  Schädelhöble  drängte,-  ohne  dass  dadurch  irgend  welche  be- 
denkliche Erscheinung  hervorgerufen  wurde. 

28.  Dr.  A.  No^iling  hat  einen  Fall  von  Pigmentkrebs  des  Klein- 
hirnes bei  einem  8jährigen  Knaben  beobachtet. 

Die  Symptome  im  Leben  waren  die  eines  Hirntumors  ohne  Anhalts- 
punkte für  die  Localisation  des  Leidens  im  Gkhirne.  Der  Kranke  starb 
nach  6  Wochen. 

Bei  der  Obduction  fand  man,  ausser  Hydrocephalns  internus:  in  der 
Mitte  des  Oberwurmes  einen  taubeneigrossen ,  blauschwarzen,  gefass- 
reichen  Tumor,  der  die  Vena  magna  Galeni  umwncherte  und  comprimirte 
und  in  die  Substanz  des  Kleinhirnes  mehrfache  Fortsätze  abschickte. 

Die  mikroBcopische  Untersuchung  constatirte  das  Vorhandensein  eines 
Pigmentcarcinoms. 

Jodbehandlung  und  wiederholte  Functionen,  durch  weicht  3  Mal 
je  70  Grm.  einer  klaren  Flüssigkeit  entleert  wurden,  führten  keine  Bes- 
serung herbei  —  der  Kranke  starb. 

Bei  der  Obduction  fand  man  in  der  Cyste  eine  bedeutende  Menge 
klarer  geruchloser  Flüssigkeit  und  einzelne  senfkorn-  bis  erbsengrosse 
Tochterblasen. 

Die  ganze  Cyste  besteht  aus  4  durch  enge  Oeffnungen  commnni- 
zirenden  Hohlräumen,  2  liegen  in  den  Hinterlappen  und  stehen  durch 
die  seitlichen  und  die  mittlere  Gehirnkammer  mit  einander  in  Verbin- 
dung; die  3.  Höhlung  liegt  zwischen  Dura  und  Os  parietale. 


IV.    Diätetik  und  Erkrankungen  der  Yerdauungsorgane. 

29.  Bouohut:  Die   Ernährung  der  Säuglinge   während  der  Belage-' 
rung  von  Paris. 

30.  Dr.  Deoaisne:   Die  Veränderungen  der  Frauenmilch  in  Folge 
ungenügender  Ernährung. 

31.  Dr.  K.  Weiser:  Ueber  die  Behandlung  des  Durchfalls  bei  Säug 
lingen.     W.  med.  Wochenschrift  No.  36.    1871. 

32.  Dr.  C.  O.  Rothe:    Carbolsäure  gegen   Diarrhöe   und  Cholera. 
(Berl.  klinische  Wochenschrift.  44.    1871.) 

83.    Dr.  Anderson:  Ein  Fall  von  Phosphdrvergiftnng.    The  Lancet 
Vol.  11.    No.  6.    1871. 

34.  Marsehall:  Vergiftung  mit  Chloralhydrat.  Centralblatt  47.  1871. 

35,  Hermann  Eichhorst:    Ueber  die   Resorption  der  Albuminate 
im  Dickdarme.    Pflüger,  Archiv.    11.  u.  12.  Heft.    1871. 
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36.  B.  Weaner:  Ueber  die  Ursachen  der  Diarrhöe  bei  Rindern  in 
Leicester.  D.  Vierteljahrsschrift  für  öffentliche  Gesundheitspflege.  3.  Bd. 
3.  Heft.  

29.  Im  Journal  officiel  vom  23.  November  1870  gab  Bouchut  fol- 
f^ende  nicbt  uninteressante  populäre  Anweisung  zur  Ernährung  der  Säug- 
linge, am  der  enorm  grossen  Sterblichkeit  derselben  entgegenzutreten. 

Er  fordert  vor  Allem  die  Pariserinnen  auf,  und  sagt  ihnen  dabei 
manch  hartes,  aber  gewiss  nicht  unverdientes  Wort,  unter  keiner  Be- 
dingung ihren  Neugeborenen  die  eigene  Mutterbrust  im  versagen. 

Würden  doch  die  Pariserinnen  jetzt  für  alle  Zukunft  lernen,  ihre 
Kinder  zu  säugen,  so  hätten  wir  diesem  Kriege,  der  so  viele  Menschen- 
leben vernichtet,  die  Rettung  vieler  anderer  zu  verdanken,  die  jetzt 
durch  die  Pflichtvergessenheit  der  französischen  Mütter  verloren  gehen! 

Ueber  die  Menge  der  für  einen  Säugling  nothwendigcn  Nahrung  er- 
theilt  B.  folgende  Belehrung: 

Ein  neugeborenes  Kind  verliert  in  den  ersten  2  Tagen  100  Grm.  von 
seinem  Körpergewicht ,  am  7.  Tage  hat  es  seinen  Verlust  wieder  einge- 
bracht. 

In  den  ersten  5  Monaten  nimmt  es  täglich  um  20 — 26  Grm.,  iu  den 
Dächstcn  7  Monaten  täglich  um  10 — 16  Grm.  zu,  so  dass  es  von  seinem 
ursprünglichen  Crewichte  von  3  Kgr.  260  Gr.  am  Ende  des  1.  Jahres  auf 
9  Kgr.  gekommen  ist. 

Im  ^.,  2.,  3.  bis  12.  Monat  nimmt  es  um  760,  700,  660,  600,  660,  600, 
460,  400,  360,  300,  260  und  200  Grm.  zu. 

Um  dies  zu   erreichen   muss  ein   Säugling  an    Muttermilch  zu    sich 
nehmen : 
am  1. Lebenstage  beijedesm.  Saugen 3 Grm.,  in 24  Stund. 30 Grm.,  tägl.  10 mal. 

-  2.  -  -        -  - 
3.          -             -        - 

-  4.           -             -  - 
Im  1.  Monate         -  - 

-  2.         .  -  - 

-  3.         -               -  - 
Vom  4. — 9.  Monat  -  -     ^      - 

Bei  der  künstlichen  Ernährung: 
im  1.  Monate  4  Esslöff«!  Kuhmilch;  10^'mal  täglich. 
2.         -        6        -  -  7     .  - 

-  3.         -        8        -  «  7     -  - 
Vom  4.  M.  an  10        -                 -             7     - 

Die  concentrirte  Milch,  wie  sie  im  Handel  vorkommt,  empfiehlt  der 
Autor  ganz  besonders. 

Den  Familien,  die  sich  Milch  nicht  verschafi'eu  können,  giebt  er  fol- 
irendes  Recept  zur  Bereitung  einer  künstlichen  Milch,  die  er  selbst  be- 
währt gefunden  hat.  Ein  Eidotter  und  etwas  Ei  weiss  werden  mit  16  Grm. 
geschmolzener  Cacaobutter  im  warmen  Gefasse  zusammengeschlagen 
und  dann  etwa  1  Seidel  (Vg  Liter)  warmes  Zuckerwasser  dazugegossen. 

30.  In  der  Sitzung  der  Academie  des  sciences  vom  4.  Juli  1871 
theilte  Dr.  Decaisne  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  mit, 
welche  er  während  der  Belagerung  von  Paris  gesammelt  hatte. 

Die  Mittheilungen  stützen  sich  auf  43  Beobachtungen,  die  im  No- 
veinher  1870  an  Frauen  gemacht  wurden,  welche  bei  ungenügender  Nah- 
rnog  Kinder  säugten. 

12  dieser  Frauen,  im  Alter  von  21 — 28  Jahren,  hatten  gute  Milch  in 
genügender  Menge,  die  Kinder  gediehen  gut,  die  Mütter  aber  kamen 
dabei  sehr  herab;  16  Frauen,  im  Alter  von  18—33  Jahren,  hatten  schlechte 
Milch  (pauvre  k  Tanalyse)  in  geringer  Quantität,   ihre  Kinder  gediehen 
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Bchlecht  und  litten  meist- an  D Annkrankheiten;  16  Frauen,  im  Alter  vou 
26  —  32  Jahren,  hatten  gar  keine  Milch  und  75%  ihrdr  Kinder  starben 
buchstäblich  den  Huugertod. 

Von  den  3  Beobachtungen,  welche  ausfuhrlicher  wiedergegeben  sind, 
wäre  Folgendes  hervorzuheben: 

1)  Eine  22  Jahre  alte  Frau,  gut  gebaut,  aber  blnss,  die  grossen  Ent- 
behrungen sich  unterziehen  muss,  klagt  über  SchwUchegefuhl ;  ihre  Milch 
bezeichnet  sie  als  reichlich  und  gut,  ihr  Kind  ist  5  Monate  alt,  f^tark 
und  gesund. 

Ihre  Milch  enthält  3' 10  Butter,  0*24  Casein,  2*20  Albumin,  6*24  Zucker, 
0-20  Salze. 

Nach  einer  fünftägigen  reichlicheren  und  zweckmässigen  Nafarungg 
zufuhr  enthält  die  Milch:  Butter  416,  Casein  105.  Albumin  115,  Zucker 
712,  Salze  OSO. 

2)  Eine  21  Jahre  alte  Frau,  hungernd,  blass  und  mager,  durch  häus- 
lichen Verdruss  gekränkt,  hat  ein  6  Monate  altes  Kind  an  der  Brust, 
welches  an  choleriformer  Diarrhöe  leidet. 

Die  Milch  enthält:  Butter  2*90,  Casein  018,  Albumin  1'95.  Zucker 
7*05,  Salze  0*16;  nach  einer  mehrtägigen  guten  Ernährung,  welche  meh- 
rere Male  wegen  Verdauungsstörungen  unterbrochen  werden  musste: 
Butter  512,  Casein  115,  Albumin  0*95,  Zucker  705,  Salze  0*25. 

3)  Eine  29  Jahre  alte  Frau,  von  zarter  Constitution,  sehr  anämisch, 
an  Gastralgien  leidend,  darbend;  ihr  Kind,  10  Monate  alt,  leidet  seit 
10  Wochen  an  Diarrhöe  und  ist  cachectisch.  « 

Die  Milch  enthält:  Butter  2*95,  Casein  0*31,  Albumin  2*35,  Zucker 
5*90,  Salze  0*25. 

Nachdem  die  Frau  besser  genährt  worden  ist,  zeigt  die  Analyse  der 
Milch:  Butter  410,  Casein  1*90,  Albumin  1*75,  Zucker  5*95,  Salze  031. 

Aus  den  gemachten  ^Beobachtungen  schliesst  Dr.  D. 

1)  dass    beim    Menschen    die    ungenügende    Ernährung    ganz    analoge 

Wirkung  auf  die  abgesonderte  Milch  ausübt   wie  bei  Thiercn. 

2)  dass   diese   Veränderungen  durch   die   Constitution,  das  Alter,   die 

hygienischen  Verhältnisse  etc.  beeinflusst  werden. 

3)  dass  Butter,  Casein,  Zucker  und  Salze  abnehmen,  das  Albumin  zu- 

nimmt. -  * 

4)  Albumin    und    Casein   stehen    in   einem    umgekehrten    Verhältnisse. 

(Diese  letztere  Erfahrung  ist  von  nicht  geringer  Bedeutung,  weil 
sie  auf  die  Beziehung  des  Albumin  zum  Casein  in  der  Brustdrüse 
schliessen  lässt.     lief.) 

5)  Eine  Darreichung  genügender  Nahrung   kann   nach  4 — 5  Tagen  die 

Milch  zur  normalen  Zusammensetzung  zurückbringen. 

31.  Dr.  Weiser  empfiehlt  folgende  Therapie,  die  er  für  sehr  bc 
währt  gefunden  hat: 

Ist  die  Körpertemperatur  des  Kindes  noch  nicht  gesunken,  so  wird 
das  Kind  in  ein  kaltes,  gut  ausgerungcncs  Leinenlaken  eingeschlagen, 
in  eine  Wolldecke  eingehüllt  und  noch  überdies  mit  einem  Federbett- 
chen bedeckt. 

Wenn  die  Reaction  eingetreten,  das  Kind  warm  geworden  ist, 
schltift  es  gewöhnlich  ein.  Nach  dem  Erwachen  wird  es  auf  ein  nasses, 
kaltes  Leinentuch  gelegt,  lose  darein  eingehüllt  nnd  damit  abgeriebeo, 
bis  das  Leinentuch  warm  geworden,  wozu  etwa  1  Minute  ausreicht;  dann 
giebt  man  die  feuchte  Leibbinde,  die  4 — 5  Mal  täglich  gewechselt  wird. 

Als  Getränk  wird  dabei  Eichelkaffee  mit  Milch  verabreicht,  der 
letztern  wird  etwas  kohlensaures  Natron  zugesetzt. 

Wenn  die  Körpertemperatur  des  Kindes  schon  sehr  gesunken,  so 
g^ebt  Dr.  W.  von  5  zu  5  Minuten  einen  kalten  Umschlag  auf  den  Bauch, 
Wärmflaschen  zu  den  Füssen  und  ausserdem  4  Mal  des  Tages  5  Tropfen 
einer  Lösung  von  1  Scr.  ferr.  sulf.  oxydul.  in  V|  Unze  Wasser. 
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32.  Dr.  Roihe,  der  zuerst  die  Carbolsäure  kIs  ein  wirksames  Mittel 
ki  der  Diphtherie  gepriesen,  empfiehlt  dieselbe  jetzt  auch  bei  der  Cho- 
lera infantum,  bei  verschiedenen  Diarrhöen  älterer  Kinder  und  Erwachse- 
ner. Die  Wirkung  beruht  darauf,  dass  sie  die  Gährungsprozesse,  welche 
die  vermehrte  Secretion  des  Darmes  bedingen,  aufhebt. 

Die  Formel,  die  Dr.  R.  bei  der  Cholera  infantum  erprobt  gefunden 
bit,  lautet:  Rp.  Acid.  carb.  cryst.,  *Spir.  vini  ana  0*15,  Aq.  Menthae  pip. 
200,  Trae.  theb.  gtt.  jj,  Mucilag.  gummi  mim.,  Sjr.  diacod.  ana  10*0. 
MDS.  sweistUndlich  1  Kaffeelöffel. 

33.  Dr.  Anderson  beobachtete    folgenden  Fall  von  Phosphorver 
giflaog  bei  einem  20  Monate  alten  Mädchen: 

Das  Kind,  welches  die  Köpfe  von  etwa  20  Zündhölzchen  abgeleckt 
und  sich  in  den  nächsten  48  Stunden  vollkommen  wohl  eefiihlt  hatte,' 
obwol  die  Mutter  demselben  Ricinusöl  verabreicht  hatte,  das  sicher  zur 
rascheren  Lösung  und  Resorption  des  Giftes  führen  musste,  wurde  nach 
Ablanf  dieser  Zeit  etwas  soporös,  was  den  Vater  veranlasste,  am  drit> 
(en  Tage  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Die  Therapie  bestand  in  Verabreichung  einer  terpentinölhaltigeu 
iMixtur  und  grosser  Mengen  von  Milch. 

Am  4.  Tage  trat  heftiges  Fieber  auf,  Erscheinungen  von  Gastritis 
(Erbrechen  und  Schnierzhaftigkelt  des  Epigastrium) ,  am  6.  Tage  kaffoe- 
>atziihnlichcs  Erbrechen,  blutige  Stühle  und  Icterus,  am  7.  Tage  nach 
der  Vergiftung  starb  das  Kind. 

Der  Obductionsbefund  war  sehr  charakteristisch: 

Allgemeine  Ecchvmosen  und  Icterus;  die  Leber  vergrössert,  intensiv 
gelb,  im  Stadium  beginnender  fettiger  Degeneration;  catarrhalische 
Schwellung  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  Schwellung  der  Peyer'- 
sehen  Follikel. 

34.  Ein  einjähriges  Kind,  'welches  3  Grain  Chloral  auf  einmal  ge- 
nommen hatte,  starb  10  Stunden  später  unter  beschleunigter  Respiration, 
Verengerung  der  Pupillen,  Erscheinungen  allgemeiner  Prostration  trotz  der 
Anwendung  von  kleinen  Strychuindosen  und  kalten  Uebergiessungen. 
'.Med.  and  snrg.  Report  1871.) 

35.  Eich  hör  st's  Versuche  mit  Milcheinspritzuugen  in  den  Mast- 
dsrm  ergaben,  dass  die  Eiweissstoffe  der  Milch  vom  Dickdarme  ans  re- 
sorbirt  werden,  indem  darnach  die  Menge  des  abgeschiedenen  Harnstoffes 
erheblich  zunahm. 

Bei  einem  Versuche  schien  fast  sämmtliches  Casein  vom  Dickdarme 
resorbirt  worden  zu  sein,  ein  anderes  Mal  von  7*4  Grm.  (7'73  Qrm.  bei 
einem  dritten  Versuche)  mit  gekochter  Milch  ungefähr  der  vierte  Theil. 

Daneben  ergab  sich  als  eine  auffällige  Erscheinung,  dass  bei  den 
VersQchsthteren  an  dem  Versuchstage  immer  beträchtliche  Mengen  von 
Zacker  in  den  Harn  übergingen.  Bei  einem  Hunde,  dem  einen  Tag  lang 
Qoabgekochte,  nnabgerahmte  und  unverfälschte  Milch  nach  Belieben  vor- 
gesetzt worden  war,  konnte  Tags  darauf  und  auch  in  den  nächsten  10 
Tagen  Zucker  im  Harne  nachgewiesen  werden. 

Im  Harne  zweier  neugeborener  (5  Tage  alter)  Kinder  entstand  bei 
der  Untersuchung  ein  starker  Niederschlag  von  Kupferoxydul  und  ergab 
auch  die  Gährungsprobe  ein  positives  Resultat. 

Bei  einem  8  Tage  alten  Kinde  fief  zwar  die  Trommer'sche  Probe  ne- 
gativ ans,  die  nachher  angestellte  Gährungsprobe  aber  wies  Zucker  nach. 

nühnereiwciss  wird  vom  Dickdarme  der  Thiero  nicht  resorbirt,  wol 
aber  steigt  der  Harnstoffgehalt  des  Harnes,  wenn  man  das  Hühnereiweiss 
mit  Kochsalz  vermischt  hat,  daneben  aber  war  bis  zum  d.  Tage  nach 
der  Einspritzung  auch  Albuminurie  vorhanden. 

Die  weitern  Untersuchungen  zeigten,  dass  vom  Dickdarme  aus  re- 
sorbirt werden:  Peptone,  Fleischsaft,  gelöstes  Myosin,   gelöstes. Lieber- 
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kühn'sches  Alkalialbruminatf  LcimlÖsungon  und  Liebig'scher  Fleisch- 
extract;  das«  dagegen  nicht  resorbirt  werden:  Syntoninlösungcn,  Albu- 
minato  des  Blatserums,  ungelöstes  Fibrin,  ungelöstes  Myosin  und  unge- 
löstes Syntonin. 

36.  Durch  die  Untersuchungen  von  H.  Weanor  wird  eine  sclion 
früher  von  Buchanan  aufgestellte  Behauptung  bestätigt,  dass  die  Todes- 
fälle an  Diarrhöen  in  Leicester  in  einem  ursächlichen  Zus am raeu hange 
stünden  mit  der  Errichtung  einer  neuen  Canalisation  und  neuer  Wasser - 
Versorgungswerke. 

So  hat  W.  gefunden,  dass  von  31   in  einer  Woche  an  Diarrhöe  gc 
storbenen  Kindern  24  in  solchen  Häusern  wohnten,   welche  das  Wasser 
aus  der  neuen  Wasserleitung,  und  nur  7  aus  Häusern,  welche  das  Wasser 
aus  Brunnen  beziehen,  obwol  es  andererseits  sicher  ist,  dass  die  meisten 
Brunnen  der  Stadt  schlechtes  Wasser  liefern. 

W.  beobachtete  ferner  eine  Abnahme  der  Diarrhöe  nach  starken 
Regenfällen,  eine  Zunahme  bei  trockenem  Wetter. 

Als  man  nachforschte,  fand  man,  dass  die  Reservoire  der  Wasser- 
leitung durch  die  Abwässer  zweier  benachbarter  Dörfer  verunreinigt 
worden,  welche  voll  Senkgruben ,  stHgnirenden  und  durchlässigen  Gruben 
und  Canälen  sind. 

Bei  trockenem  Wetter  macht  sich  diese  Schädlichkeit  mehr  geltend, 
weil  die  verunreinigenden  Zuflüsse  dann  cönccntrirt  sind,  so  dass  das 
Trinkwasser  dann  kaum  besser  als  verdünnter  und  filtrirterCloakeniuhalt  ist. 


V.    Zymosen. 

37.  Dr.  Müller  (Riga):  Das  remitfeirende  Fieber  mit  besonderer De- 
rückstchtigung  des  lleotyphus.    Journ.  f.  Kinderkkh.  7.  u.  8.  Heft.   187 1. 

38.  Dr.  Biua  Sande  (Lingen):  Ueber  Diphthcritis.     Kbendaselbst. 

39.  Dr.  Mühaam:  Ucbcr  diphtheritische  Lälnnung.  Allg.  meß. 
Centralbl.    4.    1872. 

40.  Dr.  Rumke:  Zur  Aetiologie  der  Diphthcritis.  Deutsche  Klinik. 
38.    1871. 

41.  V.  Krafft-Ebing:  Ein  Beitrag  zu  den  Lähmungen  nach  Diph- 
theritis.    Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  9.  Bd.   1.  Heft. 

42.  Dr.  Doughly:  Pepsin  gegen  Croup  nnd. Diphtherie.  Lonisville 
med.  Journal.    Aug.  1871.  , 

43.  Dr.  Helfert:  Carbolsäure  gegen  Diphtherie  und  Croup.  Deutsche 
Klinik.    1871. 

44.  Dr.  Brasoh:  Zur  Behandlung  der  Diphtherie.  Berl.  med.  Wo- 
chenschrift.   16.    1871.  

37.  Wir  berichten  auKSchliesslich  über  den  practischen  Theil  der 
Arbeit  des  Dr.  Müller,  die  theoretischen  Deductionen  des  Autors  über- 
gehen wir  deshalb,  weil  sie  nicht  auf  dem  Boden  stehen,  der  für  die 
FieberdiscuBsion  in  unseren  Tagen  eingenommen  werden  mnss. 

Wer  für  seine  theoretische  Auffassung  des  Fiebers  heute  Barthez 
und  Rilliet  citirt,  begeht  einen  so  bedeutenden  Anachronismus,  dass  er 
sich  diesen  Vorwurf  gefallen  lassen  muss. 

Febrile  Erscheinungen,  sagt  Dr.  M.,  überhaupt  haben  im  Kindesalter 
eine  eigenthümliche   grosse  Geneigtheit,  deu  remittirenden  Typus  anzu 
nehmen. 

Es  kommen  aber  essentielle  Fieber  im  Kindesalter  vor,  die  diesen 
Typus  zeigen,  und  zwar  zeigt  sich  dieser  am  Markirtesten  und  Regel- 
mässtgdten  bei  jenen  essentiellen  Fiebern,  welche  von  Bronchien«  und 
ganz  besonders  von  Darmaffectionen  begleitet  werden. 
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Die  im  KiadesaUor  vorkommenden  essentiellen  remittirenden  Fieber 
bringt  Dr.  M.  in  2  Classen  nnd  zwar  1)  die  durch  gewöhnliche  diäte- 
tische oder  klimatische  Einflässe  nnd  2)  die  durch  ein  miasmatisches  Gift 
das  Tjpbits-Gift)  hervorgebrachte  Form. 

Zor  1.  Classe  rechnet  Dr.  M.  die  Febris  ephemera  als  leichte  Form, 
und  die  Febris  gastrica  der  Autoren  als  schwerere  Form.  Von  der  letz- 
tem wird  ausgesagt,  dass  sie  1 — 3  Wochen  dauert,  meist  mehrere  Tage 
fräher  von  Prodromen  eingeleitet  werde  und  einen  schleichenden  Gang 
haben  kann,  der  dann  immer  den  Verdacht  auf  eine  Complication  oder 
substantiell  es  Organleiden  weckt  Wie  es  dann  mit  der  Essentialität  des 
Fiebers  aussieht,  ISsst  Dr.  M.  unerwähnt. 

AU  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  dieses  remittirenden  Fiebers 
erklärt  der  Autor  das  Vorkommen  eines  milchig  getrübten  Harnes  von 
alkalischer  Reaction  und  mit  reichlichen  Phosphaten-Sedimente. 

Es  ist  schwierig,  zuweilen  unmöglich,  diese  Form  vom  Abdominal- 
tjrphns  s;u  unterscheiden. 

Die  Behandlung  wird  immer  mit  einem  Ahliihrmittel  eingeleitet  und 
iwar  werden  drei  Abfuhrmittel  fiir  die  Kinderpraxis  empfohlen: 

1)  Der  Sjr.  Sounae  c.  Manna,  dem  nachgesagt  wird,  dass  er 
keine  Leibschmersen  mache,  wogegen  ich  (Ref.)  mit  grosser  Sicherheit 
Anige  Jngenderinnerungen  vorzubringen  habe,  die  mich  das  Gegentheil 
lehren.  2)  Daa  Ol.  Ricini,  kalt  und  frisch  bereitet,  mit  Zucker  ver- 
sähst, oder  in  heisser  Milch,  in  welcher  ein  Stuck  Zimmetrinde  gekocht 
nrorde,  und  3J  der  Syr.  Rhamni  cathart.  (Sjr.  doroesticus),  für  Kinder 
von  1—2  Jahren  1  Theelöffel  voll. 

Das  Kalomel  scheut  Dr.  M.,  weil  ,Jedenfall8  (?)  die  grünen  Kalomel- 
stuhle  eine  Reizung  der  Leber*'  anzeigen.  Nach  dem  Abführmittel  kommt 
das  Chininum  muriaticum. 

Das  kalte  Bad  oder  kalte  Einwickelung  hat  der  Autor  bei  dieser 
Krankheit  nicht  anzuwenden  Gelegenheit  gehabt,  vorzugsweise  deshalb, 
vreü  diese  Heilmethode  in  der  Privatpraxis  so  übel  berüch- 
tigt ist. 

Wir  (Ref.)  meinen,  ähnliche  Aeusserungen  über  diese  , , berüchtigte*' 
Heihnethode  ganz  entschieden  als  ungebührliche  bezeichnen  zu  müssen. 

Entweder  es  ist  gut,  hydropathisch  gegen  diese  oder  jene  Krankheit 
iü  verfahren,  oder  nicht,  darüber  kann  man  discutiren  und  darnach 
«Hein  kann  die  Frage  sein. 

2.    Der  Kinder-Typhus. 

Es  ist  Tbatsache,  daas  manche  Typhuskranke  sterben,  ohne  dass  bei 
iler  Necroscopie  ihre  Orgaue  überhaupt  irgend  nennenswerthe  Verände- 
rungen zeigen.  Der  Typhus  ist  also  in  seinem  V^sen  unabhängig  von 
einer  localen  Erkrankung,  weil  es  sonst  ganz  unerklärlich  wäre^  dass 
scheinbar  ganz  leichte  Fälle  von  Typhus  durch  eine  Darmperforation 
todtlich  enden  können. 

Wir  citiren  hier  pur  et  simple  —  eine  Bemerkung  anzuknüpfen 
dürfte  überflüssig  sein. 

Dr.  M.  will  eben  beweisen^  dass  das  Wesen'  des  Typhus  in  einer 
primären  und  specifischen  Blnterkrankung  zu  suchen  und  dass  diese  Krank- 
heit %ax'  i^oxT^v  als  ein  essentielles  Fieber  aufzufassen  sei. 

Vom  Kindeityphus  spricht  der  Autor  weiter  sehr  ausführlich  und  ci- 
tirt  ongemein  reichlich. 

Was  er  selbst  beobachtet,  ist  Folgendes: 

1)  Das  Vorkommen  von  Abortivtyphus  (gewiss  im  Kindesalter  viel 
häufiger  als  bei  Erwachsenen.    Ref.)* 

2)  Üeber  die  Typhuscurven  wird  gesagt,  dass  genau  durchgeführte 
Ttniperatunnessungeu  bei  Kindern  in  der  Privatpraxis  mit  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten  Verbunden  sind,  und  ausserdem  wird  Wunderlich 
citirt. 

3)  Miliarien  im  Anfange   der  zweiten  Woche  sind  von  übler  Vorbe- 

dentnng. 
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4)  Der  beziehungsweise  leichte  Verlauf  des  Kindertypbus  ist  vorzugs- 
weise begründet  in  der  Geringfügigkeit  der  anatomischen  Veränderung, 
sagt  derselbe  Autor,  der  kurz  vorher  das  Wesen  der  Krankheit  nicht 
in  dieser  finden  wollte. 

Ueber  die  Kaltwasserbehandlung  hat  Dr.  Müller  keine  eigene  Erfah- 
rung, aber  doch  meint  er,  sie  werde  schwerlich  in  der  Privatprazis  Ein- 
gang finden. 

„Sollte  die  Temperatur  AX°  erreichen  (was  jedoch  nur  ausnahmsweise 
der  Fall  ist),  so  würde  ich  nicht  anstehen,  eine  kalte  Wa- 
schung zu  machen  oder  ein  kühles  Bad  von  etwa  26^  C.  anzu- 
ordnen, aber  nur  ein  Mal  in  24  Stunden." 

Die  Arbeit  Dr.  Müller*s  ist  56  Seiten  stark  und  ist  enthalten  im  7. 
und  8.  Hefte  des  Journals  für  Kinderkrankheiten. 

Unser  Jahrbuch  geniesst  die  Ehre,  von  dem  zweiten  Fachjournale 
Deutschlands  so  oft  und  so  ausführlich  benützt  zu  werden,  dass  wir  wol 
einen  so  umfangreichen  Inhalt  desselben  nicht  unerwähnt  lassen  dürfen. 

38.  Dr.  zum  Sande  in  Lingen  berichtet  über  eine  kleine  Diph- 
therie-Epidemie (45  Fälle). 

Wir  müssen  uns  auch  den  Arbeiten  über  Diphtherie  gegenüber  die 
Reserve  auflegen,  nur  das  Neue  aus  ihnen  zu  reproduciren. 

Dr.  zum  Sande  bringt  etwas  Neues.  Er  hat  neben  der  Diphtherie 
häufig  Erysipel  gesehen,  nicht  selten  in  denselben  Häusern  beiderlei 
Krankheiten,  und  glaubt,  dass  diese  Erysipele  durch  Einwanderung  eines 
Infectionsstoff es ,  und  zwar  des  specifisch  diphtheritischen ,  durch  die 
Haut  in  den  Organismus  entstanden  ist. 

Es  Hess  sich  nämlich  constant  bei  diesen  Erysipelen  eine  kleine 
Wunde,  eine  Haut- Abschürfung,  ein  chronischer  Ausschlag  nachweisen, 
von  dem  aus  die  Krankheit  ihren  Anfang  nahm. 

Diese  Entdeckung  ist  neu,  aber  unwahr  —  wir  wissen,  dass  Diph- 
theritis 'durch  die  Haut  einwandern  kann,  wir  sehen,  zumal  an  Tracheo 
tomirten,  dass  dabei  auch  Erysipele  entstehen,  aber  immer  kommt  es 
dabei  zur  Diphthcritis  cutanea. 

Bei  dieser  Art  der  Schlussfolgerung  des  Aptors  können  wir  dem  auch 
keine  Bedeutung  beilegen,  wenn  schlechtweg  Wunddiphtheritis  (Nosoco- 
mialgangrän)  mit  d«r  Diphtherie  identificirt  wird. 

Dr.  z.  S.  nimmt  es  nicht  genau,  auch  eine  gleichzeitige  Variola- 
epidemie  wird  ohne  Bedenken  auf  denselben  Micrococcus  geschoben, 
was  liegt  daran,  wenn  anderwärts  zwischen  Variola  und  Diphtherie  kein 
Zusammenhang  besteht. 

Dr.  z.  S.  ätzt  9ei  der  Diphtherie  mit  Lapis  in  Substanz  oder  mit 
einer  Lösung  1 :  4  und  hat  dadurch  manchen  Kranken  gerettet,  den  Ueber- 
gang  der  Cocci  in  das  Blut  verhütet,  selbstverständlich  müssen  diese 
Aetzungen  früh  genug  gemacht  werden. 

39.  Dr.  Mühsam  giebt  in  einem  Vortrage  über  diphtheritische 
Lähmung  (Hufelandische  Gesellschaft)  folgende  Unterschiede  an  zwischen 
den  diphtheritischen  und  den  im  Üefolge  anderer  Krankheiten  eintreten- 
den Lähmungen. 

1)  Die  erstem  kommen  auch  nach  ganz  leichten,  die  letztern  nur 
nach  sehr  schweren  Fällen  vor.  2)  Die  erstem  treten  oft  erst  lange 
nach  der  Primärerkrankung,  die  letztern  immer  unmittelbar  darnach  auf. 
3)  Die  diphth.  Lähmung  befällt  ganz  bestimmte  Muskelgruppen  in  einer 
typischen  Reihenfolge. 

Der  Vortragende  nimmt  eine  directe  Beziehung  des  diphtheritischen 
Giftes  als  solches  zur  Lähmung  an,  wobei  die  Erkrankung  des  Sympa- 
thicus  als  Mittelglied  zwischen  Diphthcritis  und  Lähmung  dient. 

Er  deducirt  dies  aus  einzelnen  Beobachtungen,  welche  eine  directe 
Betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven  nachweisen  lassen. 
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40.  Dr.  Riimke  meint  ein  schlagendes  Beispiel  dafür  liefern  zu 
liooneD,  dass  ein  ulceröB  brandiger  Prozess  durch  Ansteckung  Diphthe- 
riüs  erzeagen  kann. 

In  eioer  schmutzigen,  feuchten  Wohnung  erkrankt  ein  neugeborenes 
Kind  an  erysipelatöser  Entzündung  des  Nabels  mit  dem  Ausgange  in 
GADgrän.  Kurz  nach  dem  Tode  des  Kindes  erkrankte  die  Mutter  an 
eioer  schweren  Rachendiphtherie  und  6  Tage  später  auch  Hr.  Dr.  R. 

8owol  bei  der  Frau  als  bei. Hrn.  Dr.  R.  folgten  Lähmung  des  Gau- 
meoMgels,  der  Accommodatlon  und  partielle  Anästhesie  der  Hände  und 
Fü»e. 

41.  T.  Krafft'Ebing  glaubt,  dass  es  ihm  möglich  gewesen  sei, 
einen  Fall  Ton  Lähmung  nach  Diphtherie  klinisch  und  electrodiagnostisch 
aof  eine  periphere,  den  Nerv  comprimirende  Ursache  zurückzuführen 
(Bnhl). 

Am  8.  Tage  der  Angina  diphtheritica  trat  die  Lähmung  ein  und  be- 
traf die  Augenmuskeln,  die  Accomodation,  beide  Faciales,  alle  Extremi- 
täten mit  Ausschluss  der  Vorderarme.  Die  gelähmten  Theile  zeigten 
catane  und  musculä^e  Anästhesie,  10  Tage,  nachdem  die  Lähmungen 
aufgetreten  waren,  nahmen  sie  wieder  successive  von  der  Peripherie  ge- 
zeü  das  Centrum  ab,  nichtsdestoweniger  aber  magerten  die  gelähmt  ge- 
wesenen Muskeln  fortwährend  ab. 

Vier  Monate  nach  dem  Beginne  der  Angina  diphtheritica  sah  v.  K.-E. 
den  Kranken. 

Zn  der  Zeit  waren  links  die  von  den  NN  cruralis,  obturat.  und  glu- 
taeos  versorgten  Muskelgruppen  hochgradig  abgemagert,  die  Parese  der- 
Eelben  sehr  hochgradig,  der  Kranke  vermag  sich,  wenn  er  sitzt,  ohne 
Beihilfe  der  Hände  nicht  zu  erheben  u.  s.  w. 

Bei  normaler  indirecter  Erregbarkeit  für  den  galvanischen  und  in- 
dudrten  Strom  war  die  Faradocontractibilität  der  gelähmten  Muskeln  er- 
loiehen,  die  galvano-musculäre  fa.st  normal,  AnS  wirkte  kräftiger  als 
KaS,  aaf  mechanische  Reize  reagirten  die  betreffenden  Muskeln  nicht. 

Nach  einer  neunwöchentlichen  electrischen  Behandlung  war  der  Kranke 
vollständig  geheilt. 

Nach  dem  klinischen  Befunde  und  der  Reaction  auf  electrtsche  Ströme 
sclih'esst  v.  K.-E.  auf  die  periphei>e^  Natur  der  Lähmung. 

42.  Dr.  Doughty  hat*  zur  Lösung  croupöser  und  diphtheri tischer 
Membranen  künstlichen  Magensaft  benützt,   welchdn  er  nach   folgender 

Formel  bereiten  lässt:  Pepsin!  (Baudault)  ^  jj,  Acid.  muriat.  dil.  gtt  V,  Aq. 
dest.  5jjj-   Filtretur. 

In  einem  Falle,  in  welchem  Dr.  D.  das  Mittel  anwendete  und  zwar 
nach  der  Vorschrift,  welche  Weber  für  die  Jnhalationen  mit  Milchsäure 
logefreben  hat,  wurden  nach  27  Stunden,  während  welcher  der  Kranke 
mit  TJnterbrechungen  circa  7  Stunden  lang  inhalirt  hatte,  die  Membranen 
Terdant  in  Form  einer  pulpösen  Masse  ausgeworfen,  nachdem  durch 
reichliches  Einathmen  warmer  Dämpfe  die  Expectoration  angeregt  wor- 
den war. 

43.  Dr.  Helfert  empfiehlt  die  Carbolsäure  gegen  diese  Krankhei- 
ten und  weist  darauf  hin ,  dass  auch  Prof.  Hennig  und  Dr.  Weickert 
damit  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  haben  sollen.    . 

Dr.  H.  lässt  mit  Carbolsäure lösungen  (1:200)  gurgeln  und  injiciren, 
oder  niit  solchen  von  1 :  50 — 30  inhaliren  und  einpinseln. 

Die  beigegebenen  Krankengeschichten,  die  allerdings  sehr  zu  Gun- 
sten der  Methode  sprechen,  beziehen  sich  fast  ausschliesslich  auf  Diphthe- 
rltii  scarlatinosa  und  Angina  diphtheritica  scarlatinosa  sine  exanthemate, 
es  iit  sogar  sehr  zweifelhaft,  ob  von  allen  16  Fällen  auch  ein  einziger 
alt  Diphtberitis  idiopathica  anzusehen  ist. 
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Auch  bei  2  Fällen  von  g^enuinem  (?)  und  1  Fnlte  von  diplitheritiscbem 
Croup  hftben  die  Inhalationen  ^ur  Ueilung  geführt. 

44.  Dr.  Brasch  hat  in  einer  Diphtherie-Epidemie  mit  CarbolsÜare 
und  dem  von  Clar  empfohlenen  Eisenglycerin  sehr  günstige  Resultate 
erzielt. 

Er  lässt  mit  Acid.  carb.  cryst.  2  0,  Spir.  vini  rect.  Glycerini  pur.  ana 
50  1—3  Mal  täglich  die  erkrankte  Stelle  bepinseln  und  giebt  stündlich 
oder  halbstündlich  einen  halben  oder  ganzen  Theelöifel  von  ferr.  sesquichl. 
gtt.  15—20  Glycerini  600. 

Sowol  nach  dem  Einpinseln  als  nach  dem  Einnehmen  dürfen  die 
Kranken  V4  ~  Vt  Stunde  lang  weder  Getränke  noch  Speise  zu  sich  neh- 
men, um  das  Medicament  möglichst  lange  mit  der  erkrankten  Schleim- 
haut in  Contact  zu  lassen. 


VI.     Erankbeiteii  der  Respirationsorgane. 

45.  Dr.  Mo  Null     Die  locale  Behandlung  des  Keuchhustens. 

46.  Dr.  Flayflftir:  Empyema,  Thoracentese,  Drainage.  The  Lancet. 
Vol.  II.    7. 

47.  Dr.  JjOtey:  Ghloralhydrat  gegen  Keuchhusten.  Deutsche  Klinik. 
46.    1871. 

48.  Dr.  J.  G.  To¥7n8end:  Gy anose  eines  neugeb.  Kindes.  Blutang 
AUS  der  Nase  und  der  Scheide.     The  Boston  med.  and  surg.  Journ.    2Sh. 

49.  Dr.  Popper:  Larynztumoren  im  Kindesalter.  Philadelphia  med. 
Times.    28  u.  29.    1871.  

45.  Nach  Dr.  Mc.  NuH's  Angaben  hei)t  die  locale  Behandlung  des 
Keuchhustens  die  meisten  Fälle  von  Keuchhusten. 

Diese  locale  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  einer  Lösung 
von  15  Gr.  Argent.  nitric.  ad  §j  vermittelst  eines  Inhalations- Apparate«, 
der  die  Lösung^  zerstäubt. 

Wahrscheinlich  erreicht  man  dasselbe  mit  verschiedenen  andern  Sub- 
stanzen, aber  die  genannte  Lösung  ist  nur  selten  unfehlbar. 

(Die  Erfahrungen  anderer  Beobachter  sind  lange  nicht  so  gut  aus- 
gefallen.   Ref.) 

46.  Aus  dem  Evelina  Hospital  for  sick  children  berichtet  Dr.  Play- 
fair  einen  Fall  von  Empyem  bei  einem  (wie  alten?)  Kinde.  Von  Inter- 
esse ist  die  Methode  der  Drainage,  welche  nach  der  Thoracentese  zur 
Anwendung  kam. 

Es  wurde  ein  Stück  eines  englischen  Katheters  durch  die  Thorax- 
wunde eingeführt,  das  andere  Stuck  ging  durch  den  Korkstöpsel  einer 
bis  zur  Hälfte  mit  Wasser  gefüllten  Flasche  und  tauchte  unter  das  Niveau 
der  Flüssigkeit. 

Diese  Flasche  blieb  32  Tage  lang  in  Anwendung,  bis  sich  die  tag- 
lich abfiiessende  Eitermenge  von  2  Unzen  auf  Vt  Unze  und  endlich  auf 
ein  Minimum  reducirt  hatte.  Dann  wurde  der  Apparat  entfernt  und  ein 
LcinwandlKppchen  in  die  Wunde  eingezogen.  Das  Kind  wurde  am  42. 
Krankheitstage  geheilt  entlassen. 

47.  Dr.  Lorey  (Ghrist^sches  Kinderhospital  in  Frank  f.  a.  M.)  hat  in 
einer  grössern  Keuchhusten-Epidemie  das  Ghloralhydrat  versucht  und 
zwar  0*25 —  l'O  Grm.  pro  die  (1  Dose  früh,  2  Dosen  Abends). 

Es  wurde  das  Medicament  von  allen  Kindeiii  gut  vertragen,  die 
Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  nahmen  dabei  beträehtlich  ab,  die  ganze 
Dauer  des  convulsivischen  Stadiums  wurde  betr&ofallich  abgekürzt  (auf 
10—21  Tage). 


249 

Naeb  Ablanf  des  Stadium  conFulBivam  wurde  das  Cbloralbydrat 
we^elassen. 

m 

48.  Dr.  J.  G.  Townsend  berichtet:  Bei  einem  in  der  Steisslage 
geborenen  Kinde  trat  6  Standen  nach  der  Geburt  Cyanose  ein. 

Die  Cjanose  war  von  heftigen  klonischen  Krämpfen  begleitet  und 
eDtlete  mit  einer  reichlichen  Nasenblutung  nach  36  Stunden. 

Beim  Aufwickeln  des  Kindes  entdeckte  man  auch  einen  blutigen 
Ergoss  aus. der  Scheide,  der  trptz  Alauneinspritzungen  48  Standen  fort- 
daaerte. 

Dm  Kind  gicnas;  eine  organische  Veränderung  des  Herzens  war  nicht 
Turhanden. 

i9.  Dr.  William  Pepper  knüpft  an  einen  Fall  von  Papilloma 
lar/ogii  bei  einem  3V2  Jahre  alten  Kinde  eine  klinische  Vorlesung  über 
Kebikopftnmoren. 

Es  entwickelte  sich  bei  dem  Kinde,  5  Monate  nachdem  es  Masern 
öUrstanden  hatte,  Heiserkeit  und  Behinderung  der  Respiration,  die  sich 
zar  Tollstandigen  Aphonie  und  zu  hochgradiger  Dyspnoe  steigerten. 

.Die  laryngoscopische  Untersuchung  .führte  wegen  allzugrosser  Reiz- 
larkeit  des  Kindes  zu  keinem  Resultate.  Nichtsdestoweniger  wurde  die 
Dia^ose  auf  eine  Neubildung  im  Kehlkopfe  gestellt. 

Die  Diagnose  stützte  sich  auf  folgende  Erwägungen. 

£s  war  augenscheinlich,  dass  die  erwähnten  Symptome  von  einem 
mechanischen  Hindernisse  im  Kehlkopfe  und  nicht  von  Glottiskrampf  ab- 
zuleiten seien,  weil  bei  jeder  Inspiration  die  Jugulargrube  und  die  untere 
Circomferenz  des  Brustkorbes  tief  einsanken. 

Dieses  Einsinken  erklärt  sich  bei  Obstruction  der  Larynx  daraus, 
dua  bei  jeder  Inspiration  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Lungen  gehemmt 
nird  and  dadurch  der  äussere  Luftdruck  überv^iegt. 

Es  konnte  nur  weiter  noch  die  Frage  gestellt  werden,  ob  der  Zutritt 
der  Loft  nicht. auf  andere  Weise,  durch  Druck  von  aussen  (Aneurisma, 
Drusentumoren,  Retropharyngealabscess  etc.) 

Direct  durch  die  Untersuchung  konnten  Aneurisma  und  Bronchial - 
drösenschwellungen  ausgeschlossen  werden,  ein  tief  liegender  Pharyngeal- 
abseess  konnte  nicht  angenommen  werden,  weil  keine  Seh  lingbe  seh  wer- 
den vorhanden  waren. 

Es  blieb   demnach  nur  übrig  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  Läh 
mong  der  Stimmbänder,  chrono  Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut,  mit 
einer  verengenden  Narbe  oder  endlich  mit  einem  Neugebilde  zu  thun  habe. 

Die  Lähmung  der  Stimmbänder  konnte  vor  Allem  deshalb  ausge- 
•cUossen  werden,  weil  das  Respirationshindemiss  nicht  nur  während 
der  Inspiration,  sondern  auch  während  der  Exspiration  vorhanden  war. 

Die  Differentialdiagnoae  zwischen  chronischer  Schyrellung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut mit  oder  ohne  Ulceration  und  einem  kleinen  Tumor  ist 
vrol  immer  sehr  schwer.  Die  Art  des  Entstehens  mag  in  manchen  Fällen 
.VQfechloss  geben,  ebenso  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  schleimig- 
eitrigen Expectoration  und  hat  auch  im  vorliegenden  Falle  den  Tumor 
wahrscheinlicher  gemacht. 

Bei  gestielten  Tumoren  kann  man  auch  aus  der  Intermission  des 
Respirationshindernisses  einen  Anhaltspunct  für  die  Diagnose  gewinnen. 

Das  kranke  Kind,  von  dem  hier  die  Rede  ist,  ging  suffocative  zu 
Grande,  weil  man  unglücklicher  Weise  die  Operation  verschoben  hatte 
aud  der  Operateur  im  entscheidenden  Augenblicke  nicht  vorhanden  war. 

Bei  der  Obduction  fand  man  auf  den  falschen  und  vorwiegend  auf 
den  wahren  Stimmbändern  kleine,  warzige,  papilläre  Wucherungen,  die 
kars  gestielt  anfsassen. 

Bei  Kindern  wurden  bisher  im  Kehlkopfe  gefunden: 

1)  Fibröse  Polypen;  sie  sitzen  gestielt  auf,  sind  kugelig,  wachsen 
langsam  und  werden  nie  gross. 
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2)  Epithelial-Tumoren;  sie  sitzen  angestielt  auf,  sind  klein  und 
meist  viel  blasser  als  die  vorigen. 

3]  Papillome;  sie  bilden  meist  aggregirte,  warzige  Auswüchse,  die 
Bcbr  gross  werden  können,  sind  blassgelb  (stink)  gefärbt. 

Alle  di^se  Tumoren  haben  ihren  Liebltngssitz  auf  den  wahren  nnd 
falschen  Stimmbändern,  in  den  Sinus  Morgagni  nad  an  der  Basis  des 
Kehldeckels. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  äussere  Veranlassnng  für  ihre  Ent- 
vvickelnng  liegt  in  der  Einathmung  reiisender  Gase  oder  stanbreicher 
Luft. 

Eine  andere  Ursache  liegt  in  dem  Einflüsse  gewisser  specifischer 
Gifte  (acute  Exantheme)  auf  die  Kehlkopfschleimhaut,  und  daraus  mag 
sich  das  relativ  häufige  Vorkommen  im  Kindesalter  erklären. 

Zur  Entfernung  der  Tumoren  empfehlen  sich  schneidende  Instrumente 
mehr  als  Aetzmittel  und,  wenn  möglich,  ist  die  Entfernung  durch  den 
Mund  der  Laryngotomie  vorzuziehen. 


VII.    Erkrankungen  der  Sinnesorgane. 

50.  Dr.  J.  Hock:  Winke,  die  Behandlung  der  Ophthalmia  pnst. 
betreffend.     Gest.  Jahrbuch  f.  Pädiatrik.    1.  Hd.    1871. 

51.  Dr.  H.  Cohnt  UnteVsuchung  der  Aagen  von  Dorfschulkindern. 
Sitzungsberichte  der  Schlesischen  Gesellsch.  für  vaterländische  Caltar. 
(6.  Oct.  1871). 

50.  Dr.  Hock:  Die  Erkrankung  beginnt  Aieist  mit  einer  leichten,  bald 
vorübergehenden,  aber  häufig  wiederkehrenden  Röthung  der  Conjnnctiva 
bulbi.  In  diesem  Stadium  sind  weder  Adstringentia  noch  Caloraelinsper- 
sionen  anzuwenden,  man  beschränke  sich  auf  eine  entsprechende  Augen 
diät  und  lasse  nur,  bei  vorwaltendem  Bindehautcatarrh,  ein  Angenwasser 
(Suhl.  corr.  *Vt— V4  ör.  ad  3JV,  mit  2 — 3  gtt.  Tb.  Opii  croc.)  mehrere  Male 
täglich  eintropfen. 

Wenn  die  Eruption  erfolgt  ist  ,und  man  sich  überzeugt  hat,  dass  auf 
der  Cornea  die  bekannten,  häufig  vorkommenden,  äusserst  feinen,  grauen, 
oberflächlich  sitzenden  Pünktchen  (getrübtes  Epithel'?)  nicht  vorhanden 
sind,  so  beginne  man  vorsichtig  mit  den  Einstreuungen,  sind  sie  abe^  zu 
sehen,  dann  warte  man  noch  weiter. 

Contraindicirt  sind  die  Einstrenungen  auch  noch  bei  starker  Licht- 
scheu und  reichlichem  Thränenfluss,  kurz  bei  allen  intensiven  Reisnngs- 
erscheinungen,  namentlich  so  lange  diese,  durch  Knötchen  auf  der  Horn- 
haut bedingt,  sich  als  Pupillenenge  und  Ciliar! njection  manifestiren. 

Die  letztgenannten  Symptome  werden  durch  Atropinein träufelangen 
beseitigt.    > 

Die  zweckmässigste  Behandlang  ist  oft  nicht  im  Stande,  die  Ent- 
wickelung  des  Gefäs«bändchens  und  die  damit  verbundene  Auflagemng 
eines  sulzähnlichen  Exsudates  zu  verhindern,  welches  letztere  häufig  das 
Ausbrechen  sich  wiederholender  Reizungszustände  bedingt. 

Aach  hier  wird  man  bei  der  Anwendung  der  früher  genannten  Me- 
dicamente nach  denselben  Grundsätzen  verfahren. 

Wo  man  auf  die  nöthige  Toleranz  von  Seite  der  Kinder  und  auf  die 
unerlässliche  Intelligenz  und  Geschicklichkeit  der  Pfleger  rechnen  kann, 
wende  man  einen  leicht  drückenden  Schutzverband  an;  in  den  meiaten 
Fällen  wird  sich  der  Arzt  damit  begnügen  müssen,  einen  doppelten  I.ein- 
wandlappen  vor  das  erkrankte  Auge  zu  hängen. 

Eine  weitere  Steigerung  des  Prozesses  besteht  in  der  Geschwiirs- 
bildung,  die  sich  auf  und  aus  den  Infiltraten  der  Hornhaut  etablirt,  von 
starken  örtlichen  Reizungserscheinungen  und  selbst  von  Fieber  beg^leitet 
sein  kann. 
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Bekaontlich  ist  die  immense  Lichtscheu  und  der  Lidkrampf  bei  sol- 
chen Kindern  überhanpt,  zumal  für  den  ^nter8uchenden  Arzt,  ein  höchst 
lästiges  Symptom. 

Am  besten  verfährt  man  dabei,  wenn  man,  nach  zweckmässiger  La- 
^eniog  und  Pixirung  des  Kindes,  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  das 
untere  Lid  fixirt,  ohne  es  abzuziehen,  während  ein  mit  einem  Leinwand - 
bppen  nmwickeiter  Pinger  der  andern  Hand  nahe  dem  Lidrande  des 
obem  Lides  angesetzt,  dieses  nach  aufwärts  zieht;  im  Nothfalle  benütze 
man  snr  erstmaligen  Orientimng  den  Lidhalter. 

Ist  der  von  Stellwag  als  Keratitis  vasculosa  beschriebene  Zustand 
i^eüetzt,  so  sind  Abführmittel,  leichte  Kost  und  Ruhe  anznordnen. 

Kalte  Umschläge  leisten  nach  Hock  nicht  viel,  der  Schutzverband 
ffäre  hier  noch  angezeigter,  wenn  man  auf  prompte  Ausführung  zählen 
k«Jonte. 

Das  wichtigste  Mittel  ist  die  Atropinlösung,  welche  lau  eingeträufelt 
werden  soll;  unterstützt 'wird  diese  Wirkung  durch  eine  Belladonnasalbe, 
<lie  S— 5  Mal  täglich  an  die  Stirne  zu  reiben  ist. 

Sind  die  Reizungserscheinungen  vollständig  gewichen,  so  benütze 
man  Anfangs  als  leichteres  Reizmittel  die  Sublimatlösung,  später  die 
Ctlomelinspersionen. 

Zarückbleibende  Trübungen  bedingen  oft  beträchtliche  Sehstörungen, 
welche  durch  gleichzeitige  Krümmungsveränderungen  der  Cornea  und 
consecutiren  Astigmatismus  irregularis  noch  erhöht  werden;  man  behan- 
delt sie  mit  Einträufelung^von  Tinct.  Opii  croc,  Eintragen  der  gelben 
PrSeipitalsalbe,  leider  meist  mit  wenig  Aussicht  auf  Erfolg. 

Die  Behandlung  tiefer  Oeschwüre  auf  der  Hornhaut,  selbst  mit  "dem 
Ausgang  in  Perforation,  ist  noch  immer  eine  sehr  lohnende;  täglich  meh- 
rere Male  wiederholte  Atropineinträufelungen  erzielen  auch  hier  schöne 
Erfolge. 

Dem  drohenden  Durchbruche  begegnet  man  am  besten  mit  dem 
Grifschen  Druckverbande. 

Tritt  Hypopion  ein,  so  wird  der  Kinderarzt,  wie  Dr.  Hock  meint, 
wol  das  Auge  dem  Oculisten  überlassen. 

Wenn  das< Geschwür  der  Hornhaut  sich  reinigt,  die  Pupille  weit  wird, 
die  Ciliarinjection  schwindet,  die  Lider  verkleben,  empfiehlt  Dr.  H.  ein 
Colijrinm,  am  besten  Aq.  saturn.  c.  Tinct.  Opii. 

Dr.  H.  behandelt  die  begleitenden  Eczeme  mit  Leberthran,  indem  er 
damit  die  Krusten  erweichen  und  die  excoriirten  Stellen  ebenfalls  mit 
Leberthran.  einreiben  oder  mit  in  Leberthran  getauchten  Lappen  be- 
decken lässt. 

(Diese  Behandlung  des  Eczem  ist  nach  meiner  Erfahrung  geradezu 
QDerlässlich,  und  ich  habe  mir  die  Uebcrzeugung  ^gebildet,  dass  es  nicht 
all  blosse  Poigeerscheinung  anzusehen  ist ,  sondern  einerseits  zum 
zrossen  Theil  durch  dieselbe  Ursache,  welche  die  Augenkrankheit  selbst 
henrornift,  bedingt  ist,  andrerseits  aber  auch  eine  für  die  Heilung  der 
leUtem  schädliche  Nachbarschaft  bildet.     Ref.) 


51.  Dr.  HT  Cohn  sprach  in  der  Schlesischen  Qesellschaft  für  vater* 
ländische  Cultur  (Sitzung  vom  6.  Oct.  1871]  über  die  Resultate  der  Un- 
tersQchong  der  atropinisirten  Augen  von  240  Dorfschulkindei^n. 

Unter  den  480  Augen  waren  nur  4  kurzsichtig,  370  Augen  (77%) 
konnten  mit  Convexgläsern  ebenso  gut,  in  die  Perne  sehen  als  ohne 
lolche,  waren  also  facultativ  hyperopisch  und  zwar  schwankte  die  Hj- 
yiTopie  zwischen  Vm  —  Vio»  ^*'  Durchschnittsgrad  war  '/^j. 

Von  199  atropinisirten  rechten  Augen  zeigten  sich  198  hyperopisch. 
Me  Hyperopie  schwankte  zwischen  Veo — V?»  3®'"  Durchschnittsgrad  der 
totalen  Hyperopie  war  y^. 

Ein  zweites  Mal  wurde  nn  122  Kindern  zuerst  genau  die  Sehschärfe 
bestimmt  und  dabei  ergab  sich,  dass  die  Mehrzahl  der  Dorfschulkinder  die 
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kleinste  Schrift  auf  viel   grössere    (bis  zar  dreifachen)  Entfernang  als 
sonst  gesunde  Augen  von  Städtern  lesen  konnten. 

Ans  allen  vorgenommenen  Untersuchungen  folgte ,  dass  das  gesunde 
Auge  der  Dorfkinder  nicht  emmetropisch,  sondern  stets  hyperopisch  ge- 
baut ist  und  dass  es  schon  ffir  die  Ferne  schwach  aceommodiren  rnnsa. 


VIII.    Fäd.  Chirurgie. 

52.  Dr.  Clever:  Ein  Fall  von  Noma.  Ausgang  in  Heilung.  Dor- 
pater  med.  Zeitschrift.  4.  Heft.    1871. 

53.  Dr.  John  WllBon:  Spina  bifida  geheilt  durch  eine  antiseptische 
Behandlung.     The  Glasgow  med.  Journal.    Novemb.  1871. 

54.  Dr.  Sachs:  Ueber  ein  Mittel,  bei  widerspenstigen  Kranken  das 
Oeffnen  des  Mundes  su  erzwingen.     Berl.  klin    Wochenschrift.   50.   1871. 

55.  Billroth:  Multiple  Lymphome.  Erfolg  und  Behandlung  durch 
Arsenik.    W.  med.  Wochenschrift.    41.    1871. 

56.  Dr.  H.  W.  ICCoy:  Geschwulst  am  Oberkiefer,  verursacht  durch 
die  Entwickelnng  eines  Eckzahnes  in  der  Highmorshöhle.  The  Lancet. 
1871. 

57.  Dr.  J.  Swin^;  Mears:  Ovariotomie  an  einem  6  Jahre  und 
8  Monate  alten  Kinde.     Phil.  med.  Times.   27.^1871. 

58.  Dr.  Steiner:  Angeb.  Missbildung  des  Penis.  Sitzungsber.  des 
Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark.    1870—1871. 


52.  Dr.  Clever  theilt  einen  Fall  von  Noma  nach  Morhillen  mit,  der 
in  Genesung  ausging. 

Wir  erwähnen  des  sonst  ganz  gewöhnlichen  ^alles,  weil  derselbe 
mit  einer  Chininlösung  (Gr.  X  ad  §j)  äusserlich  behandelt  wnrde  und 
Dr.  Cl.  den  Erfolg  dieser  Behandlung  zuzuschreiben  geneigt  ist. 

Er  hatte  häufig  Gelegenheit,  die  wohlthätige  Wirkung  der  Chinin- 
lösung bei  zum  brandigen  Zerfall  neigenden  Hauttheilen  zu  beobachten. 

Der  Verband  mit  der  Chininlösung  verursacht  keine  unangenehme 
Empfindung. 

Auch  Dr.  Förster  stellte  in  der  Sitzung  vom  29.  April  1871  der 
Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden  (Jahresbericht  Octo- 
ber  1870  bis  April  1871)  einen  Fall  von  geheilter  Noma  nach  Blat- 
tern vor. 

Dr.  Förster  hatte'  die- gewöhnliche  Behandlung,  Aetzung  mit  Salz- 
säurC)  angewendet. 

53.'  Dr.  John  Wilson:  Ein  14  Tage  alter,  gut  entwickelter  Knabe 
hatte  über  den  obern  Brustwirbeln  einen  Tumor  von  der  Grösse  einer 
halben  Billardkugel.  Der  Tumor  hatte  alle  Charaktere  derjenigen,  welche 
über  Rückgratsspalten  zu  finden  sind. 

Dr.  Wilson  befeuchtete  zuerst  den  Tumor  mit  einer  öligen  Carbol- 
säurelösung  (1 : 8)  und  machte  dann  unter  einem  in  dieselbe  Lösung  ge- 
tauchten Leinwandlappen  einen  V4  Zoll  langen  Einschnitt  und  entleerte 
auf  diese  Weise  eine  beträchtliche  Menge  einer  serösen,  mit  wenig  Blnt 
vermischten  Flüssigkeit. 

Nach  der  Operation  entfernte  er  das  Läppchen,  applioirte  sogleicli 
ein  mit  Carbolsäure  getränktes  Klebepflaster  (lac  plaster)  in  der  Weise, 
dass  an  einer  Ecke  der  freie  Abfluss  möglich  war. 

Dieser  Verband  wnrde  bis  zur  definitiven  Schliessong  fortgesetzt 
und  jeden  Tag  ein  Mal  gewechselt. 

In  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Operation  war  öfter  Erbrechen 
eingetreten,  später  auch  heftige  Diarrhöe  dazugekommen ^  aber  keine 
nervösen  Störungen. 
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Am  27.  Taire  nach  der  Operation  floM  aus  der  Wnnde  nichts  mehr 
•na,  an  82.  Tage  war  die  Einschnittsstelle  vollständig  vernarbt,  das 
Allgemeinbefinden  des  Kindes  sehr  gut. 

Der  Tnmor  hatte  sieh  stark  cosam mengezogen  und  zeigte  nur  in  der 
MM  einen  kleinen  Fleck,  welcher  einer  sehr  verdünnten  Stelle  des  In- 
tegumeotes  entsprach;  Flüssigkeit  konnte  aber  im  Sacke  nicht  mehr 
D&ckgewiesen  werden. 

Im  Alter  von  6  Monaten  wnrde  das  Kind  wieder  nntersacht,  die 
Spalte  im  Rückgrat  war  damals  kaum  mehr  nachweisbar,  der  Tumor 
stellte  nur  mehr  eine  flache  Scheibe  dar. 

54.  Dr.  Saehs  pebt  den  Rath,  bei  widerspenstigen  Kranken,  na- 
mentlich bei  Kindern,  das  Oeffnen  des  Mondes  dadurch  zu  erzwingen, 
daai  man  durch  die  Lücke  hinter  den  letzten  Zähnen  mit  einem  dazu 
geeipieten  fremden  Körper  eingehe  und  durch  Kitzeln  des  Bachens 
Würgebewegnngen  hervorrufe. 

Hat  man  solche  hervorgerufen,  so  kann  man  rasch  einen  fremden 
Körper  zwischen  die  Zahnreihen  einschieben,  allenfalls  eine  Stethoscop- 
röfare,  durch  welche  man  dann  eine  Schlundröhre  behufs  der  künstlichen 
Erolbmog  einzuführen  im  Stande  ist. 

Als  Kitzler  empfiehlt  Dr.  S.  eine  harte  oder  elastische  Sonde,  einen 
Federbart,  eine  dünne  Bougie,  bei  sehr  engem  Räume  genügt  selbst  das 
Kitzeln  mit  einer  Borste. 

55.  B  i  11  roth  empfiehlt  auf  Grund  eines  sehr  günstigen  Erfolges 
bei  einer  40jllhrigen  Frau,  welche  mit  zahlreichen  Adenomen  behaftet 
war,  die  Tr.  Fowleri  für  diesen  Zustand. 

Er  gab  von  einer  Mischung  Tr.  Fowleri  und  Aq.  fönt,  aa  anfangs 
tSflieh  2  Mal  5  Tropfen,  stieg  auf  20  Tropfen,  um  dann  wieder  auf  die 
erste  Dose  zurückzugehen. 

In  diesem  Falle  führte  die  Tr.  Fowleri  zu  einem  raschen  und  sehr 
bedeutenden  Erfolge. 

56.  Dr.  R.  W.  M*Coy:  Ein  14  Jahre  alter  Neger  hatte  eine  Ge- 
Mhwnlst  der  linken  Gesichtshilfte  von  der  Grösse  einer  Aprikose,  welche 
sieh  innerhalb  der  Highmorshöhle  entwickelt  hatte. 

Durch  eine  Probepnnction  wurde  eine  halbe  Drachme  einer  dünnen, 
eiweiasartigen  Flüssigkeit  entleert.  Da  derTumor  sich  immer  vergrösserte, 
so  wurde  derselbe  blossgeleg^,  die  vordere  Knochenlamelle  entfernt. 

Die  auskleidende  Schleimhaut  war  sehr  verdickt  und  Hess  bloss  im 
Centrum  einen  mandelgrossen  Hohlraum  frei,  der  mit  einer  visciden 
Flilisigkeit  gefüllt  war  und  in  welchem  vom  Innern  Winkel  des  Orbital- 
fortaatzes  des  Oberkiefers  herab  ein  gut  entwickelter,  gesunder  Eckzahn 
hineinragte,  der  nur  mit  einiger  Anstrengung,  mit  Hilfe  einer  Zahnzange 
entfernt  werden  konnte. 

Der  Knabe  war  bald  geheilt,  nur  fehlt  ihm  der  linke  obere  Eckzahn. 

57.  Dr.  J.  Ewing  Mears:  Die  Mutter  gab  an,  dass  seit  circa 
IV4  Jahren  der  Bauch  des  Kindes  grösser  sei,  dass  sie  schon  7  Monate 
vor  der  Operation  eine  umschriebene  Geschwulst  im  Bauqhe  entdeckt  Habe. 

Vor  der  Operation  hatte  der  Bauch  einen  Umfang  von  26  Zoll. 
Bei  der  n&hern  Untersuchung  fand  man  eine  kindskopfgrosse,  freibeweg- 
licbe  Geschwulst,  welche  dem  rechten  Ovarium  angehören  mochte. 

Dt,  Barker  machte  einen  7  Zoll  langen  Einschnitt  in  der  Linea 
alba,  entleerte  durch  den  Troicart  3  Finten  einer  weinfarbenen  Flüssig- 
keit, unterband  den  etwa  3  Zoll  langen  Stiel  der  Cyste,  welcher  auf  der 
rechten  Seite  des  Uterus  festsass,  und  entfernte  sodann  den  übrigens 
nirgends  adhärenten  Tumor. 

Nenn  Tage  nach  der  Operation  wurden  Nähte  und  Ligaturen  ent- 
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fernt  und  16  Tage  darnach  ging  die  kleine  Kranke  schon  herum,  ohne 
dass  irgend  ein  bemerkenswerther  Zwischenfall  eingetreten  wäre. 

In  der  Cyste  fand  man  ein  nnregelmässig  geformtes,  einem  rechton 
Oberkiefer  einigermaassen  ähnliches  Knochenstück,  Haare  und  Fett  (Der- 
moidcjrste).    Die  Cyste  war  mehrkammerig.  '  '     I 

58.     In   der  Sitzung  des  Vereines   der   Aerzte   in    Steiermark   vom      ^ 
13.  März  1871  stellte  Dr.  Stelner  einen  lljährigen  Knaben  vor,  der  mit 
der  folgenden . angeborenen  Missbildung  des  Penis  behaftet  war:  a^ 

Der  Penis,  etwa  V4  Zoll  lang,  hat  deutlich  fühlbare  Schwellkörper     ^j\ 
und  zeigt  complete  Hypospadintis. 

Durch  eine  Hautbrücke  mit  dem  übrigen  Penis  zusammenhängend,  -^ 
finden  sich  an  Stelle  der  Glans  drei  durch  Einkerbungen  von  einander 
geschiedene  glansähnliche  Gebilde  unter  einander.  Das  oberste  ^  einer 
normalen  Glans  am  meisten  ähnlich,  hat  an  der  Spitze  eine  Vertiefung, 
die  zu  einem  vor  der  wirklichen  Urethralmündung  blind  endigenden  Ca- 
nale  führt. 

Auch  die  zwei  nntern  Glandes  sind  durch  einen  Canal  mit  einander 
verhunden,  der  zu  der  früher  genannten  falschen  Urethralmündung  führt.      \^- 

Dr.  St.  meint,  es  werde  gelingen,  nach  Abtragung  der  zwei  nntern 
Glandes,  die  oberste  durch  Erzeugung  einer  Wundfläche  mit  dem  Penis 
zu  vereinigen. 
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XV  n. 

Epidemiologisches  ans  der  Wflrzbnrger  Kinderklinik. 

Mitgetheilt  von 

Dr.   Fb.   Voit, 

Atiiiteniarzt  der  Anstalt. 


Vorbemerkimg. 

Das  Material  zu  nachfolgenden  grösstentheils  statistischen 
Untersuchungen  lieferte  die  Kinderklinik  der  Universität  Würz- 
burg. Dasselbe  ist  zunächst  poliklinischer  Natur*)  d.  h.  es 
wird  von  der  arbeitenden  Klasse,  somit  von  der  Kinderwelt 
des  Proletariats  gebildet.  Wenn  nun  auch  auf  solche  Weise 
bei  den  hier  zur  Behandlung  kommenden  epidemischen  Krank- 
heiten nur  ein  Theil  der  Gesammtbevölkerung  repräsentirt 
erscheint,  so  kommt  diesem  dafür  eine  um  so  grössere  Gleich- 
artigkeit zu  Gute  und  es  wird  die  Physiognomie  einer  Epi- 
demie, wie  sie  in  der  Kinderwelt  der  unteren  Volksklassen 
Würzburgs  sich  gestaltete,  zu  ziemlich  klarem  Ausdruck  ge- 
bracht, etwas  weniger  allerdings  -  in  den  ersten  Jahren  unseres 
Zeitraumes,  wo  die  Gesammtkrankenzahl  noch  eine  relativ 
kleine  ist,  was  sich  vornehmlich  daraus  erklärt,  dass  das  da- 
mals neu  gegründete  Institut  das  nöthige  Vertrauen  bei  der 
Bevölkerung  noch  nicht  erlangt  hatte,  dann  kommt  aber 
aach  noch  in  Betracht,  dass  das  Contingent  der  hiesigen 
Kinderklinik  in  den  letzten  Jahren  in  Folge  der  Zunahme 
der  Arbeiterbevölkerung  Würzburgs  sich  beträchtlich  gestei- 
gert hat. 

Den  nächsten  Anlass  zu  unserer  Arbeit  hat  übrigens  der 
in  der  zweiten  Sitzung  der  Sektion  für  Kinderheilkunde  auf 
der  42.  deutschen  Naturforscher -Versammlung  zu  Dresden 
(1868)  bei  Gelegenheit  eines  Vortrags  von  Prof.  Ranke  über 
epidemiologische  Verhältnisse  der  Varicellen  u.  s.  w.  gefasste 


*)  Die  damit  verbundene  Kinderabtheiinng  im  Juliusspitale  besteht 
zur  Zeit  nur  iias  12  Betten. 
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Beschluss  gegeben;  auch  an  andern  Orten  derartige  Beob- 
achtungen anzustellen  und  im  Jahrb.  für  Kinderheilkunde  zu 
veröffentlichen.  (S.  Taeeblatt  der  Dresdner  Versaminlun«: 
S.  123.)       .         • 

Zur  Zeit  hat  die  damals  gegebene  Anregung  ausser  der 
erwähnten  Arbeit  von  Prof.  Ranke  nur  noch  einen  Aufsatz 
von  Fleischmann  über  die  Wiener  epidemiologischen  Ver- 
hältnisse zur  Folge  gehabt  und  reihen  wir  diesen  beiden 
Arbeiten  die  unsrige  an. 


I.    Masern. 

I.  Häufigkeit  des  Vorkonmiens.  Vom  1.  Januar  1842  bis 
31.  December  1871,  also  in  einem  Zeiträume  von  30  Jahren, 
wurden  in  der  Kinderklinik  zu  Würzburg  —  abgesehen  von  . 
den  erwachsenen  Passanten  —  im  Ganzen  15,511  Kinder  im 
Alter*  von  1  —  15  Jahren  aufgenommen  und  behandelt,  wor- 
unter 7225  Knaben  und  8286  Mädchen.  Von  diesen  15,511 
KindeiVn  erkrankten  851  an  Masern,  so  das  sich  das  Häufig- 
keitsverhältniss  somit  folgendermaassen  herausstellt:  Auf  etwa 
18  Patienten  (genauer  18,2  kommt  ein  Masernfall  oder  nach 
Procenten  ausgedrückt  bilden  die  Mdrbillen  5,48  %  sämmt- 
licher  vorgekommener  Erkrankungsfälle. 

Vergleichen  wir  unser  Ergebniss  mit  den  an  einigen 
anderen  Orten  gefundenen  Resultaten,  so  zeigen  sich  einige 
Differenzen. 

Im  St.  Josef-Kinderspital  zu  Wien  erkrankte  im  Zeitraum 
von  20  Jahren  (1850—69)  jedes  13.  Kind  an  Masern,  c.  7,6^0 
wie  Fleischmann  (Morbilität,  Mortalität  und  Periodicität 
d.  acut.  cont.  Exanth.  Jahrb.  f.  Kindeih.  N.  F.  III.  J.  4.  H.) 
berichtet. 

Nach  Försters  Angaben  (über  Gesetzmässigkeit  in  der 
Wiederkehr  und  dem  Verlauf  gewisser  Epidemieen  ebendas. 
I.  J.  2.  H.)  erkrankten  in  der  Dresdener  Kinderheilanstalt 
von  1834 — 1867  unter  c.  25,000  behandelten  Kindern  c.  3  %> 
d.  h.  auf  etwa  30  Patienten  kommt  1  Masemfall. 

Aus  den  von  Löschner  (Aus  dem  Franz- Josef-Kinder- 
spital  in   Prag   Theil    II.)'  mitgetheilten    Zahlen    lässt    sich 
berechnen,   dass   in  Prag  von  1842 — 1866   auf  25  Patienten 
i    Fall  von  Masern  kommt,  d.  h.  c.  3,9  %  ^^^  Gesammter- 
^    krankung. 

Stellen  wir  diese  Zahlen  zur  bessern  Uebersicht  zusammen, 
so  erhalten  wir  folgende  Reihe: 

Wien  1:13  =  7,6% 

•  Würzburg  1:18  =  5,4% 

Prag  1 :  25  =  3,9  V« 

Dresden      1:30  =  3,0  7^ 
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Das  Häufigkeitsverhältniss  der  Masern  ist  somit  ein  sehr 
schwankendes;  je  nach  den  verschiedenen  Orten. 

Zur  allgemeinen  Uebersicht  über  die  30  Jahre  der  Beob- 
achtung fugen  wir  beifolgende  Tabelle  hier  an: 


Gesammt- 

Jahr 

Masern 

Vo 

aafnahme 

1871 

811 

101 

12,4 

1870 

•  696 

4 

0,5 

1869 

693 

1 

0,1 

1868 

954 

136 

14,0 

1867 

1043 

^ 

— 

1866 

761 

86 

114 

1863 

484 

8 

1,6 

1864 

485 

— 

1863 

444- 

67 

12,8 

1862 

392 

6 

1,6 

1861 

616 

6 

0,9 

1860 

663 

92 

16,6 

1859 

438 

— 

1868 

466 

— 

— 

1857 

484 

2 

0,4 

Jahr 


Gesammt* 
aufnähme 


Masern 


% 


1856 

565 

3 

1855 

524 

36 

1854 

569 

163 

1853 

466 

5 

1852 

433 

1851 

408 

1 

1850 

364 

— 

1849 

498 

53 

1848 

425 

— 

1847 

'  539 

17 

1846 

412 

78 

1846 

422 

• 

1844 

262 

1843 

290 

— 

1842 

236 

— 

0,5 

6,6 

28,6 

1^ 

0,2 

10,6 

3,0 
18,9 


II.  QescMecllt.  In  dem  bekannten  Werke  von  B  a  r  t  h  e  z 
&  Rill i et  (Traitä  des  maladies  des  enfants  2.  Edit.  Tome  III 
pag.  298)  findet  sich  die  Angabe;  dass  sowohl  in  der  Stadt 
wie  auf  dem  Lande  die  Masern  etwas  häufiger  bei  ICnaben 
wie  bei  Mädchen  vorkommen.  Es  haben  nun  zwar  auch 
einige  neuere  Autoren  wie  Pfeilstricker  (Beiträge  zur 
Pathologie  der  Masern.  Dissert.  Tubing.  1863)  u.  Ziemssen 
(Elin.  Beobacht.  über  die  Masern  etc.  Danzig  1863)  jeder 
in  der  von  ihm  beobachteten  einen  Epidemie  eine  grössere 
Frequenz  des  männlichen  Geschlechtes  bei  Masemepidemieen 
wahrgenommen;  sämmtliche  Autoren  jedoch;  deren  Unter- 
suchungen sich  über  eine  grössere  Reihe  von  Epidemien  er- 
strecken, wie  Monti  (Weitere  Beiträge  zur  Pathologie  der 
Masern  im  Jahrb.  f.  Kinderh.  II.  H.  I);  Ranke  (Epidemio- 
logisches aus  München  im  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  II.  H.  1); 
Fleischmann  und  Löschner  (a.  a.  O.)  leugnen  jedes  Prae- 
valiren  des  einen  oder  andern  Geschlechtes.  Für  Würzburg 
finden  wir  Folgendes : 


Geschlecht 

Gesammter- 
krankungen 

Masern 

% 

Knaben 
Mädchen 

7225 
8286 

409 
442 

6,6 
6,3 

Das  positive  Verhältniss  der  Erkrankung  an  Masern  bei 
Knaben  und  Mädchen  ist  also  wie  0,6%  zu  5;3%  d.  h.  beim 
männlichen  Geschlecht   sind    die  Masern  um  0;37o  häufiger 

18* 
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als  beim  weiblichen,  jedenfalls  eine  so  geringe  Differenz,  dass 
daraus  keinerlei  Schluss  für  das  Vorwiegen  des  männlichen 
Geschlechtes  gefolgert  werden  darf. 

Dagegen  verhält  sich  das  Geschlecht  in  den  einzelnen 
Epidemieen  wesentlich  anders,  indem  hier  bald  das  eine,  bald 
das  andere  praevalirt;  so  sind  im 

Jahre  1871  gegen  54  Knaben  —  47  Mädchen 
1868      „56        „       —  79 
1866      „      44        „       —  41 
1863      „      23        ,.       —  34        „        etc. 


79 


97       ,    *^'^*'  >? 

in  unseren  Diarien  verzeichnet. 


;> 


in.  Lebensalter.  Ueber  die  Frequenz  der  Masemer- 
krankungen  in  den  verschiedenen  Lebensaltem  geben  uns  die 
Autoren  die  verschiedensten  Angäben.  Ehe  wir  auf  diese 
näher  eingehen,  geben  wir  in  nachstehender  Tabelle  eine 
Uebersicht  über  die  Würzburger  Verhältnisse. 


Alter 

Einzelne 
Fälle 

% 

0— IJ. 

88 

10»3 

1—2 

105 

12,3 

2—3 

131 

15.4 

3-4 

131 

15,4 

4-5 

107 

12,5 

5—6 

88 

10,3 

6—7 

61 

7,1 

7-8 

49 

6,7 

8-9 

31 

3,6 

9—12 

49 

5,7 

12—15 

11       . 

1,3 

Somit  fallen 

I.  auf  0—  1  Jahr  —  88  =  10,4% 

II.  „  1-5  „  -  474  =  55,6% 

IlL  „  5-15  „  —  289  —  34,0% 

Daraus  ergiebt  sich,  dass  das  erste  Lebensjahr  zu  der 
in  Rede  stehenden  Krankheit  das  geringste,  die  Jahre  1 — 5 
das  grösste  Contingent  liefern;  vom  6.  Jahre  an  aber  ein 
allmähliges  Fallen  in  der  Frequenz  der  Masemerkrankung 
eintritt. 

Was  nun  die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  über 
die  Häufigkeit  der  Masern  in  den  einzelnen  Lebensjahren 
betrifft,  so  halten  wir  die  von  Panum  auf  Grund  seiner 
Epoche  machenden  Untersuchungen  (Virch.  Arch.  I.  Bd.  S. 
492  ff.)  ausgesnrochenen  Ansicht,  dass  jedes  Individuum  in 
jedem  Lebensalter  gleichmässig  zur  Masemerkrankung  dispo- 
nirt  sei  für  die  richtige.  Dieser  Satz  kann  durch  die  Zahlen 
anderer  Autoren,  welche  bald  im  Alter  von  3—5  und  6 — 10 
Jähren  (Barthez-Riiliet),  bald  von  2— 3  Jahren  (Mayr), 
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bald  von  1 — 5  Jahren  (Förster)  die  Erkrankungen  aqj 
häufigsten  beobachteten;  keineswegs  alterirt  werden,  da  keiner 
der  neueren  Statistiker  sich  eines  so  reinen  und  ungetrübten 
Beobachtungsfeides  wie  Panum  auf  den  seit  65  Jahren  von 
Masern  verschonten  Färoerinseln  erfreute. 

Nicht  zu  übersehen  ist  ferner;  dass  man  beim  Durch- 
sehen der  einzelnen  Epidemieen  in  Bezug  auf  die  Frequenz 
der  Lebensalter  bedeutende  Differenzen  vom  Gesammtresultat 
erhält,  so  fallen  z.  B.  in  der  Würzburger  Epid^ie  des  Jahres 
1862  auf  die  Jahre  0—5  nur  46%,  während  auf  das  5—15. 
Jahr  54%  treffen.  Diese  Epidemie  ist  jedoch  von  sämmtlichen 
in  unseren  Diarien  verzeichneten  Epidemieen  die  einzige,  wo 
das  spätere  Alter  praevalirt;  in  allen  anderen  Epidemieen  fällt 
übereinstimmend  die  grösste  Frequenz  auf  die  Periode  von 
0—5  Jahren.  Trotzdem  sind  wir  weit  entfernt  aus  diesem 
Praevaliren  der  Masern  im  früheren  Kindesalter  eine  beson- 
dere diesem  Lebensalter  eigenthümliche  Disposition  zur 
Masemerkrankung  anzunehmen,  wie  mehrere  Autoren  zu  thun 
belieben,  sondern  glauben  vielmehr,  dass  es  ganz  andere  Ein- 
flüsse sind,  die  sicn  hier  geltend  machen,  nämlich: 

1)  kennt  man,  wie  Monti  (1.  c.)  mit  Recht  hervorhebt,  in 
grösseren  Städten  niemals  alle  masemkranke  Kinder  und 
bekömmt  daher  nur  einen  mangelhaften  Einblick  in  die  Fre* 
qaenz  nach  den  einzelnen  Altersjahren; 

2)  werden  in  jeder  neuen  Epidemie'  diejenigen  Kinder 
am  ersten  befallen  werden,  welche  zur  Zeit  .der  vorherge- 
gangenen noch  nicht  lebten,  also  auch  noch  nicht  durchmasert 
wurden.  Da  nun  grössere  Masemeruptionen  in  Zwischenräu- 
men von  3 — 5  Jahren  auftreten,  so  werden  natürlicherweise 
auch  die  jüngeren  Kinder  am  meisten  betroffen  werden.  Für 
diese  Ansicht  spricht  auch  die  geringe  Anzahl  der  jenseits 
des  6.  Lebensjahres  vorkommenden  Masernerkrankungen, 
indem  für  die  meisten  Kinder,  welche  dieses  Jahr  erreichten, 
schon  in  einer  früheren  Epidemie  die  Disposition  zum  Er- 
kranken getilgt  wurde. 

Die  schon  von  Barthez-Rilliet  (a!  a.  O.)  aufgestellte 
Behauptung,  dass  Kinder  unter  11  Jahr  selten  von  Masern 
befaUen  würden,  fand  unter  den  neueren  Autoren  nur  noch 
in  Förster  einen  Vertreter,  der  (a.  a.  O.  S.  144)  schreibt: 
,,Ejne  besonders  auffällig  geringe  Zahl  von  Erkrankungen 
ffiel  auch  auf  die  ersten  9  Lebensmonate.  Man  kann  hier 
„in  Wirklichkeit  von  einer  geringen  Disposition  sprechen,  um 
;,so  mehr,  da  die  Kinder  .dieses  Alters  doch  verhältnissmässig 
7,die  zahlreichsten  sind.  Auch  haben,  soweit  mir  bekannt, 
„beinahe  alle  älteren  und  neueren  Beobachter,  die  darüber 
„geschrieben,  die  geringe  Disposition  des  ersten  Lebensjahres 
„hervorgehoben.*'  Der  letztere  Satz  widerlegt  sich  von  selbst, 
indem  fast  alle  neueren  Autoren,  wie  Salzmann,  Ziemssen, 
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Das  Ende  der  Epidemieen  war  eecliBmal  im  Sommer  Qe 
einmal  im  Juni  und  Juli;  viermal  im  Augusts  zweimal  im 
Herbst  (September)  und  zweimal  im  Winter  (December),  so 
dass  also  V5  ^^^  Epidemieen  in  der  heissen  Jahreszeit  endigten; 
ein  Resultat,  welches  mit  dem  von  Fleisch  mann  für  Wien 
gefundenen  übereinstimmt  (a.  a.  0.  pag.  465).  Die  Culmi- 
nation  der  Epidemie  fiel  einmal  in  den  Winter  (Februar), 
viermal  in  den  Frühling  (zweimal  im  April,  je  einmal  im 
März  und  Mai),  viermal  in  den  Sommer  (einmaL  im  Juli 
und  Juni,  zweimal  im  August)  und  einmal  in  den  Herbst 
(Kovbrj.  Hier  hat  auch  für  Würzburg  Löschner's  (a.  a.  0.) 
zweiter  Satz  Geltung:  „Die  Culmination  kann  wohl  ebenfalls 
zu  allen  Jahreszeiten  vor  sich  gehen,  doch  scheint  der  Herbst 
für  die  Masern  in  dieser  Beziehung  die  ungünstigste  Jahres- 
zeit zu  Bein." 

Die  Höhe  der  Epidemie  wurde  dreimal  im  2.,  fünfmal 
im  3.  und  zweimal  im  4.  Monat  der  Epidemie  erreicht. 

Die  Durchschnittsdauer  sämmtlicher  Epidemieen  beträgt 
4yjQ  Monate;  Minimum  der  Dauer  3  Monate  (Epidemieen  anno 
1846,  1847,  1855),  Maximum  8  Monate  (Epidemieen  anno  1866 
und  1868).  Aus  der  verhäituissmässig  kurzen  Dauer  der 
Epidemieen  kann  auf  eine  sehr  bedeutende  Wirksamkeit  des 
Contagiums  und  ungemein  leichte  Verbreitung  der  Ansteckung 
geschlossen  werden.  Eine  graphische  Darstellung  von  Masem- 
epidemieen  zeigt  daher  auffällig  spitze  Curven,  wie  Ranke 
(a.  a.  O.  S.  122)  sagt,  und  die  Durchseuchung  einer  Stadt  er- 
folgt innerhalb  verhältnissmässig  kurzer  Zeit.  Die  höchste 
Zahl  der  Erkrankungen  in  einem  Monate  steigt  von  9  (Cul- 
mination der  Epidemie  1847)  auf  81  (Culmination  der  Epi- 
demie 1854),  verhält  sich  somit  wie  1 : 9. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass,  wie  schon  Förster 
anhebt  (a.  a.  O.  pag.  139),  der  Qrad  der  Verbreitung  in  ge- 
radem Verhältnisse  zu  dem  Zeiträume  steht,  welcher  sejt  der 
zuletzt  vorhergegangenen  Epidemie  verflossen  war.  So  trat 
unsere  kleinste  Epidemie  1^7  mit  17  Fällen  auf,  nachdem 
1846  erst  eine  grössere  Epidemie  geherrscht  hatte;  unsere 
grösste  Epidemie  dagegen  trat  1854  auf,  volle  4  Jahre  nach 
dem  Erlöschen  der  letztvorhergegangenen  Epidemie  des 
Jahres  1849. 

Gar  keine  Masernfälle  finden  sich  in  den  Jahren  1842, 
1843,  1844,  1845,  1848,  1850,  1852,  1858,  1859,  1864  und 
1867  verzeichnet.  Der  längste  Zeitraum,  innerhalb  welchem 
kein  Masernfall  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  beträgt  54 
Monate  (Oc tober  1839  bis  Mai  1846). 

V.  Periodicltat.  In  neuerer  Zeit  glaubten  mehrere  Schrift- 
steller eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  in  der  periodischen 
Wiederkehr  der  einzelnen  Masern -Epidemieen    auffinden   zu 
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können.  Ans  einer  näheren  Besichtigung  des  zur  Begründung 
dieser  Ansicht  beigebrachten  Materials  scheint  aber  gerade 
das  Oegentheil  hervorzugehen.  So  herrschen  nach  Köstlin 
in  Stuttgart  regelmässig  alle  3  Jahre  die  Masern  in  epidemi- 
scher Ausbreitung;  berechnet  man  jedoch  nach  seinen  Angaben 
den  Zeitraum,  der  zwischen  je  zwei  aufeinanderfolgenden 
Epidemieen  liegt,  so  erhält  man  folgende  Uebersicht: 


Anfang  der 
Epidemie 


Ende  der 
Epidemie 


Die  nächste 
Epid.  folgt  nach 


Septbr.  1849 
Septbr.  1862 
Novbr.  1865 
März  1858 
Juli         1861 


31  Monate 
33        ,. 
23         „ 
35        „ 
35        „ 


Janaar  1850 

Janaar  1853 

März  1856 

Augnst  1858 

Decbr.  1861 

Decbr.    1864  !  Mai  1865 

Daraus  zeigt  sich,  dass  der  Rhythmus  schon  in  der  4. 
Epidemie  bedeutend  dadurch  gestört  wird,  dass  diese  ein  Jahr 
zu  früh  eintritt;  eine  Regelmässigkeit  bezüglich  des  Beginnes 
der  einzelnen  Epidemie  fehlt  gänzlich. 

Wenn  Förster  in  seiner  Arbeit  (a.  a.  O.  pag.  140)  sagt, 
dass  ,,Yom  Jahre  1840  ab  bis  in  die  neueste  Zeit  in  Dresden 
regelmässig  alle  4  Jahre,  also  1844,  1848,  1852,  1856,  1860, 
1864  nur  nöchstens  um  ein  paar  Monate  ante-  oder  post- 
ponirend  eine  grössere  Masern epidemie  wiederkehrte^^,  so 
widerlegt  sich  dieses  durch  einen  Blick  auf  seine  pag.  139 
mitgetheilte  tabellarische  Uebersicht  der  Epidemieen;  denn 
nach  dieser  erhalten  wir  folgende  Reihenfolge :  1840,  1844»  1846, 
1W8.  1852.  1856,  1860,  1864,  1867.  Dazu  kommt  noch 
Förster's  eigene  Angabe,  dass  vor  dem  Jahr  1840  auch  nicht 
eine  Spur  von  Periodicität  aufzufinden  ist,  denn  „es  traf  die 
dem  Jahre  1840  zunächst  vorangehende  und  anscheinend  auch 
nicht  ganz  geringfügige  Epidemie  auf  das  Jahr  1838  und 
weiter  zurück  auf  1835.'^ 

Die  Angabe  Ranke's  (Epidemiologische  Skizzen  aus 
München  Jahrb.  f.  K.  II.  1.),  „dass  von  seinen  4  beobachteten 
Epidemieen  die  zweite  der  ersten  gerade  nach  2  Jahren,  die 
dntte  der  zweiten  nach  2  Jahren  und  10  Monaten,  die  vierte 
der  dritten  wieder  gerade  nach  2  Jahren  folgte"  spricht  wohl 
auch  nicht  für  eine  regelmässige  periodische  Wiederkehr  der 
Masemepidemieen  Münchens ;  abgesehen  davon,  dass  die  Zahl 
von  4  Epidemieen  für  seinen  Schluss  von  allgemeiner  Geltung 
zn  gering  erscheint. 

Fleischmann,  der  neueste  Vertheidiger  „der  Gesetz- 
mässigkeit in  der  Wiederkehr  der  Morbiiien"  hat  in  seiner 
auf  die  in  20  Jahren  im  St.  Josef-Einderspitale  in  Wien  vor- 
gekommenen Krankheitsfälle  gestützten  Abhandlung  (a.  a.  O.) 
für  Wien  einen  Cyclus  von  2  Jahren  angenommen,  der  sich 
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auch  wirklich  1851,  1853,  1855,  1857,  1859  findet,  dagegen 
folgen  nun  Epidemieen  in  den.  Jahren  1862,  1864,  1867  und 
l8o9.  Um  letztere  Störang  seines  Cyclus  zu  erklären,  nimmt 
Fleischmann  „eine  ganz  abnorme  Verschiebung'^  der  nach 
seiner  Berechnung  1861  eintreten  sollenden  Epidemie  in  das 
Jahr  1862  an  und  bezeichnet  als  Ursache  dieser  Verschiebung 
die  bereits  im  Jahr  1861  beginnende,  die  Masern  momentan 
verdrängende  Pockenepidemie  des  Jahres  1862*).  Die  £pi> 
demie  1866  wird  ebenialls  in's  Jahr  1867  verschoben,  weil 
„in  diesem  Jahre  in  Wien  die  Cholera  unter  den  Kindern 
stark  aufräumte/' 

Uns  selbst  wollte  es  durchaus  nicht  gelingen  auch  mit 
Zuhüifenahme  sog.  Verschiebungen  in  den  -  Würzburger 
Masem-Epidemieen  eine  solche  regelmässige  Periodicität  auf- 
zufinden; vielmehr  scheinen  die  nier  sich  kund  gebenden 
Intervalle  der  Annahme  einer  solchen  direct  zu  wider- 
sprechen. Diese  Intervalle  betragen  nämlich  bald  10,  bald 
36,  bald  sogar  54  Monate  zwischen  den  einzelnen  Epidemieen, 
wobei  noch  zu  erwähnen,  dass  die  dem  Jahr  1846  nächst 
vorhergehende  Morbillenepidemie  in  das  Jahr  1839/40  fällt, 
was  einen  Zwischenraum  von  vollen  6  Jahren  ergiebt 

VI.  Mortalität.  Betrachten  wir  zuerst  die  Mortalität  im 
Allgemeinen,  wie  sie  an  anderen  und  am  hiesigen  Orte  sich 
herausstellt,  so  finden  wir  sehr  wechselnde  VerhältiAsse,  wie 
sich  aus  nachfolgender  Aufstellung  ergiebt: 

In  Wien  1864-67  betrug  dieu  Mortalität  26%  (Monti) 

In  Wien  1850—69      „         „  „  22%  (Fleischmann) 

In  Dresden  1834—67      „         „  „  6,1%  (Förster) 

In  Prag  1842—66      „         „  „  4,1%  (Löschner) 

In  Stuttgart  1852—66      ,,         „  „  1^%  (Köstlin) 

In  München  1859—68      „         „  „  1,6%  (Ranke). 

Wendel}  wir  uns  nun  zu  der  sich  für  die  Würzburger 
Kinderklinik  ergebenden  Mortalität,  so  finden  wir,  dass  von 
den  851  Masernkranken  der  Jahre  1842—71  39  starben,  d.  h. 
4;5%,  wonach  also  Würzburg  bezüglich  seiner  Mortalität 
zwischen  Dresden  und  Pra^  einzuschalten  wäre.  Jedenfalls 
ist  4,5%  ein  sehr  günstiges  Mortalitätsverhältniss  im  Vergleich 
zu  jenem  von  Wien. 

Die  Betrachtung  der  einzelnen  Epidemieen  in  Bezug  auf 
Mortalität  zeigt  bedeutende  Unterschiede:  das  höchste  Sterbe- 
procent (10,5%)   zeigt   die  Epidemie   des    Jahres    1863,    das 


*)  Der  Annahme  eine^  solchen  hemmenden  Einflusses  der  Pocken 
auf  das  Hervortreten  einer  Masernepidemie  widerspricht  aach  die  Er- 
fahrung Panamas,  der  zufolge  zwischen  den  —  den  Pocken  so  nahe 
stehenden  —  Kuhpocken  und  Masern  gar  kein  Verh&Uniss  stattfindet,  in- 
dem beide  gleichzeitig  neben  einander  sich  entwickeln  kennen  (a.  a.  O. 
S.  506). 
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zweithöchste  (8,2%)  die  von  1866.     In  den  Epidemieen   1846 
und  1855  sind  keine  Todesfälle  verzeichnet. 

Für  die  Ansicht  Köstlin's,  dass  die  Epidemieen  in 
neaerer  Zeit  viel  pemiciöser  als  früher  verlaufen  sollen,  bietet 
unser  Material,  wo  die  Epidemie  von  1847  mit  5,9  %  der  von 
1871  mit  3,9%  etc.  gegenübersteht  ^  durchaus  keinen  Anhalt. 
Diese  aus  Beobachtungen  an  anderen  Orten  hervorgegangene 
Behauptung  mag  in  stärkerem  Hervortreten  einzelner  Compli- 
cationen  ihre  Begründung  finden.  Dagegen  wollen  wir  nicht 
unterlassen  zu  bemerken,  dass  wir,. wie  schon  Förster  be- 
hauptete, eine  um  vieles  geringere  Gefährlichkeit  der  spo- 
radisch auftretenden  Fälle  annehmen  zu  dürfen  glauben,  indem 
von  uDsem  35  sporadisch  erkrankten  Kindern  —  circa  der 
24ste  Theil  unserer  gesammten  MasemföUe  —  kein  einziges 
dem  Tod  erlag. 

Gruppiren  wir  unsere  Todesfälle  nach  Jahreszeiten^  so 
ergeben  sich  folgende  Zahlen: 

Winter:  Von    63  Kranken  starben    8  =  12,7%  (   kältere  Jahreszeit 
FrfiWiog:      „     181        „  „       21  =  11,6%  (  =»  24,2% 

Sommer        „     356        „  >»         ^  "^    2,6  %   (  wärmere  Jahreszeit 

Herbst  „    251         „  „  1  =    0,4%   J  —  2,9% 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  entsprechend  dem  häufigen 
Vorkommen  der  Masern  Im  Winter  und  Frühline  die  Morta- 
lität in  der  kälteren  Jahreszeit  um  ein  bedeutendes  =  21^3% 
grösser  ist  als  in  der  wärmeren. 

Für  die  einzelnen  Lebensalter  stellt  sich  das  Mortalitäts- 
^erhältniss  folgendermaassen : 

I.  Unter    1    Jahr   kommen  anf    88  Kranke  21  Todesfälle  »  23,8% 

II.   Von  1—6  Jahren     „  „     367        „        16  „  =    4,0% 

III.   Von  6—16      „         „  „    289        „3  „  =    1,0 
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Somit  ergiebt  sich  die  grösste  Sterblichkeit  für  die  Periode 
von  0 — 5  Jahren,  in  welche  c.  93%  aller  Todesfälle  zu  rech- 
nen sind;  ein  Ergebniss,  was  mit  dem  von  allen  Autoren 
vertretenen  Satz,  dass  mit  der  Jugend  des  Individuums  die 
Gefährlichkeit  des  Masemprocesses  wachse,  vollkommen  im 
Einklang  steht. 

Die  Betrachtung  der  Todesfälle  in  Bezug  auf  das  Ge- 
schlecht, ergiebt  das  vonOesterlens  und  anderer  Autoren  Ansicht 
abweichende  höchst  interessante  Resultat,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  um  das  Doppelte  mehr  als  das  männliche  gefähr- 
det ist;  denn  wir  finden  unter  unseren  verstorbenen  13  Knaben 
gegen  26  Mädchen.  • 

Am  gefährlichsten  von  allen  Complicationen  erwies  sich 
die  Pneumonie.  Mehrmals  mit  anderen  Processen  noch  ver- 
bunden führte  sie  SOmal  zum  lethalen  Ausgang ;  sechsmal  ver- 
ursachte diesen  Diphtheritis  faucium;  je  einmal  finden  wir  als» 
Todesursache  Marasmus,  Pleuritis,  Meningitis  aufgeführt, 
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VII.  Incabatioiisstadiiun.  Es  Ist  sicher  nur  selten  der 
Fall,  bezüglich  dieses  Momentes  genaae  Beobachtangen  zu 
machen  bei  anseren  socialen  Verhältnissen,  die  von  jenen  aaf 
den  Färoem,  welche  Pannm  so  zu  Statten  kamen,  sehr 
differiren.  So  oft  dies  aber  durch  einen  günstigen  Zufall 
möglich  war,  hat  man  in  der  Würzburger  Kinderklinik  die 
▼on  ihm  als  Regel  aufgestellte  13^14tagige  Dauer  dieses 
Stadiums  bestätigt  gefunden.  Auch  das  scheint  richtie  zu 
sein,  dass  die  Masern  während  des  Ausbruchs  und  der  Blüthe 
des  Exanthems  am  ansteckendsten  sind.  (Panum  a.  a«  0. 
S.  504  flF.) 

VIII.  Gomplieationen.  Unter  den  zahlreichen  hierher  ge- 
hörigen Zufällen  spielten  bei  uns  —  wie  schon  aus  den  eben 
angeführten  Todesursachen  hervoi^eht  —  die  bronchopncu- 
monischen  Processe,  welche  theils  als  Complication ,  häufig 
aber  auch  als  Nachkrankheit  auftraten,  bei  weitem  die  grösstc 
Rolle.  Als  Nachkrankheit  erschienen  sie  oft  erst  spät,  wochen- 
ja  monatelang  nach  Verschwinden  des  Exanthems,  oder 
ein  von  dort  zurückgebliebener  Catarrh  eclatirte  von  Neuem 
in  fieberhafter  Weise  und  brachte  dann  noch  durch  umfang- 

'  liehe  Verdichtung  des  Gewebes  oder  käsigen  Zerfall  des  In- 
filtrats Siechthum  und  Tod. 


n.    Scharlach? 

Bei  der  grossen  Bedeutung  des  Scharlachs,  als  eines 
der  wichtigsten  Factoren  für  die  Mortalität  in  der  Einder- 
welt, wollen  wir  hier  eine  kurze  üebersicht  sämmtlicher 
in  Würzburg  hervorgetretenen  Epidemieen  dieser  Krankheit 
geben.  Dieselben  beginnen  mit  einer  Epidemie  des  Jahres 
1766,  die  einen  Beschreiber  in  Dr.  F.  H.  Meinolph 
Wilhelm  fand,  demselben,  der  die  medicinische  Klinik  im 
Juliusspitale  inaugurirte.  Diese  Epidemie  zeigte  sich  bei 
ihrem  ersten  Auftreten  im  Frühjahr  ziemlieh  gutartig,  nahm 
aber  im  Hochsommer  einen  bösartigen  Charakter  an  und  soll 
kaum  der  vierte  Theil  der  Kinderwelt  von  der  Krankheit 
verschont  geblieben  sein.  (F.  H.  Meinolph  Wilhelm,  bist, 
febr.  seart.  a.  1766  Herbipol.  epid.  grass.  Wirceb.  1766.  4.) 
Im  vor.  Jahrhundert  findet  sich  dann  UQch  eine  Epidemie 
vom  Herbst  1789  erwähnt,  die  gutartig  verlaufen  zu  sein 
scheint  Die  am  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jahr- 
hunderts weithin,  in  grossentheils  maligner  Weise  herrschenden 
Epidemieen  waren  auch  in  Würzburg  gehörig  vertreten;  wir 
finden  Scharlach  in  epidemischer  Weise  verzeichnet  im  Jahr 
1800  von  Juli  bis  October,  1801  von  März  bis  Juli,   1802/3 
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TOD  November  bis  Februar  und  dann  wieder  1803  im  Sept. 
Hierauf  kamen  die  gleichfalls  eine  grosse  Sterblichkeit  be- 
dingenden Epidemieen  vom  Winter  und  Frühjahr  1807;  vom 
Winter  1810/11  und  vom  -Winter  und  Frühjahr  1818/19. 
Nach  fast  zehnjähriger  Pause  kamen  dann  einige  Epidemieen 
von  geringerer  Ausdehnung  in  den  Jahren  1827  und  1836^ 
beide  im  Sommer,  dann  loi39  im  Herbst;  sie  verliefen  gut- 
artiger; wenn  schon  in  den  Jahren  1827  und  1836  die  schlim- 
men Fälle  nicht  fehlten. 

Im  Jahr  1843  kam  dann  eine  grosse ;  über  den  ganzen 
südwestlichen  Theil  Deutschlands  sich  verbreitende  und  an 
einzelnen  Orten,  gerade  auch  in  Würzburgs  Umgegend  unter 
bösartiger  Form  auftretende  Epidemie,  die  aber  in  Würzburg 
selbst  einen  ziemlich  gutartigen  Charakter  zeigte  und  nur  zu 
massiger  Verbreitung  gelangte.  Dennoch  muss  es  auffallen, 
dass  diese  Epidemie,  die  bereits  in  den  unserer  Betrachtung 
zn  Grunde  eelegten  Zeitraum  fällt,  in  der  Kinderklinik  nur 
darch  3  FäUe  vertreten  ist,  weshalb  wir  dieselbe  auch  in 
unseren  Berechnungen  gar  nicht  als  Epidemie  gelten  lassen 
konnten.  Diese  scheinbare  Anomalie  erklärt  sich  einfach 
dadurch,  dass  die  ambulante  Kinderklinik  —  damals  eben 
erst  in  der  Gründung  begriffen  —  sich  erst  noch  auf  einem 
kleineren  Ausschnitt  der  Armenbevölkerung  Würzburgs  be- 
wegte (s.  o.  Vorbem.),  wozu  als  weiteres  Moment  noch 
kommt,  dass  jene  Epidemie  vom  Jahr  1843  vorzugsweise  die 
wohlhabendere  Bevölkerungsklasse  heimsuchte*).  Es  folgen 
nun  die  Epidemieen  der  Jahre  1849,  1856,  1863,  1^67/68  und 
1870/71,  wovon  sogleich  mehr. 

Als  ziemlich  ausgemcht  dürfte  gelten,  dass  die  sporadi- 
schen Fälle  von  Scharlach  nur  als  Rückbleibsel  einer  voraus- 
gegangenen Epidemie  zu  betrachten  sind;  manchmal  mögen 
sie  auch  aus  aem  Getroffenwerden  einzelner  disponirter  Indi- 
viduen hervorgehen,  an  Orten,  wo  die  Seuche  ausserdem 
wenig  empfänglichen  Boden  fand.  Locale  Scharlachepidemieen 
im  engeren  Wortsinn  giebt  es  wohl  nicht,  indem  dieselben 
bei  näherer  Zusieht  stets  als  Theilerscheinungen  grösserer 
fortschreitender  Seuchen  sich  darstellen. 

Wir  wollen  nun  %ur  näheren  Betrachtung  des  unserer 
Zusammenstellung  zu  Grrunde  gelegten  Zeitraumes  (1842—71) 
übergehen. 


^}  Die  Daten  sa  den  hier  i^emachten  Angaben  finden  sich:  Ph.  J. 
Hortch,  Vera,  e^  Topographie  d.  St.  Würzburg  1805.  —  Ders.  Beobacbt. 
üb.  i  Witt.  u.  d.  Krankh.  in  Würzb.  im  J.  1807.  Rudolst.  1808.  — 
Kochs'  krankh.  Veränd.  d.  Haut.  Oött.  1840.  S.  1029.  —  Ki necker, 
Med.  Statist,  d.  polikl.  Anstalt  zu  Würzb.  1848.  —  J.  öutmann.  Uober 
«1.  Gesetze  der.  Epidemie  als  Scharlachfieb.  Inang.  Abhdlg.  Würz- 
barg 1859. 
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I.  Häufigkeit.  Wir  finden,  dass  innerhalb  desselben  in 
der  Würzburger  Kinderklinik  unter  15,511  behandelten  Kin- 
dern 280  Scharlachililie  zur  Beobachtung  kamen,  d.  h.  1,8% 
der  gesammten  Kranken  wurden  von  Scharlach  befallen  oder 
je  der  55ste  erkrankte  an  Scharlach.  Vergleichen  wir  diese 
Zahl  mit  dem  Morbilitätsverhältniss  der  Masern,  so  verhält 
sich  erstere  zu  letzterem  wie  1 : 3,0,  oder  Scharlach  tritt  in 
Würzburg  3mal  seltener  als  Masern  auf.  Dass  Scharlach  uut 
vieles  seltener  als  Masern  sich  zeigt,  ist  bekannt,  jedoch  zeigt 
sich  das  proportionelle  Verhältniss  zwischen  beiden  Krank- 
heiten hierbei  sehr  wechselnd;  so  kamen  in  München  (Ranke) 
von  1859 — 1868  auf  1  Scharlach-  4  Masemkranke,  in  Wien 
(Fleischmann)  und  Dresden  (Förster)  dagegen  nur  2 
Masernfälle  auf  1  Scharlachfall. 

Nachstehende  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  sämmüicher 
in  den  Diarien  der  Würzburger  Kinderklinik  während  des 
fraglichen  Zeitraumes  verzeichneten  Scharlachfalle. 


Jahr 

Gesammt- 
aufnähme 

Scharlach 

% 

1842 

235 

4 

1»7 

1843 

290 

3 

1,0 

1844 

262 

1846 

422 

— 

— 

1846 

412 

1 

0,2 

1847 

539 

3 

0,5 

1848 

425 

2 

0,4 

1849 

498 

16 

3.2 

1850 

364 

7 

1,9 

1851 

408 

1 

0,2 

1852 

433 

2 

0,4 

1853 

456 

1 

0,2 

1854 

569 

1 

0,1 

1855 

524 

7 

1,3 

1856 

565 

35 

6,2 

Jahr 


Oesammt- 
aufnähme 


Scharlach 


1857 

484 

3 

1858 

456 

3 

1859 

438 

— 

1860 

553 

6 

1861 

515 

3 

1862 

392 

5 

1863 

444 

11 

1864 

485 

1 

1865 

484 

5 

1866 

761 

1867 

1043 

64 

1868 

954 

25 

1869 

693 

9 

1870 

696 

35 

1871 

811  ' 

27    1 

% 


0,6 
0,6 

1,0 
0,5 
1,2 
2,5 
0,2 
1^ 

6.1 
2,6 
1,3 

5.0 
3,3 


II.     GescUecllt.     Die    Vertheilung    auf    das    Geschlecht 
ergiebt  folgende  Ziffern: 


Geschlecht 


Gesaiumter- 
krankungen 


Scharlach!     % 


Knahen 
Mädchen 


7225 
8286 


131 
149 


1,81 
1,79 


Das  positive  Verhältniss  der  Erkrankung  an  Scharlach 
bei  Knaben  und  Mädchen  verhält  sich  somit  wie  1,79 :  1,81 
d.  h.  es  zeigt  sich  für  das  männliche  Oeschlecht  der  minimale 
Ueberschuss  von    0,02%,     Schlüsse  hieraus    zu  ziehen   und 
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eine  Prävalenz  des  männlichen  Geschlechtes  anzunehmen^ 
wie  Barthez  -  Rilliet  und  Gerhardt  thnn,  erlauben  uns 
die  kleinen  Zahlen  nicht.  Bemerkt  sei  noch,  dass  auch  nach 
Ranke  und  Fleischmann  das  Geschlecht  keinen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Morbilität  besitzt. 

• 

III.  Lebensalter.  Die  Betheiligung  der  einzelnen  Alters- 
klassen an  der  Erkrankung  wird  sehr  verschieden  angegeben. 
Barthez -Rilliet  verlegt  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen 
in  die  Jahre  5  —  10,  Förster  giebt  die  Jahre  3—6,  Fleisch- 
mann  1 — 4,  Löschner  1—8  und  Ranke  1 — 15  als  die 
Zeiten  der  grössten  Freqnenz  an.  Unsere  Würzburger  Ver- 
hältnisse demonstrirt  nachfolgende  Tabelle: 


Alter 

Einzelne 
Fälle 

% 

0-  1 

Jahr 

4 

1»4 

1—  2 

27 

9,6 

2—  3 

32 

11,4 

3—  4 

43 

16,3 

4—  6 

36 

12,8 

6—  6 

29 

10,3 

6-  7 

14 

6,0 

,7-8 

25 

8,9 

8-  9 

21 

7,5 

9—12 

28. 

10,0 

12—16 

21 

7,6 

Gruppiren  wir  nun  nach  den  Altersperioden,  so  fallen: 

I.  nnter          1  Jahr  4  »     1,4% 

II.  vom     1—  6  „    incl.  138  =  49,3% 

III.  „      6-  9  „  89  =  31,7% 

IV.  „      9-16  „  49  =  17,6% 


Das  Haupteontingent  für  die  in  Rede  stehende  Erkrankung 
liefern  somit  in  Würzburg  die  Jahre  1—5  mit  49,3%,  von 
wo  an  die  Frequenz  dann  allmählig  fällt;  unser  Ergebniss 
stimmt  also  ziemlich  genau  mit  dem  von  Fleischmann  im 
Wiener  St.  Josef-Kinderspital  gefundenen  überein.  Die  aller- 
orten beobachtete  geringe  Disposition  des  Säuglingsalters  be- 
stätigen unsere  Zahlen  ebenfalls.  Das  jüngste  zur  Beob- 
achtung gekommene  Kind  war  2\^  Monate  alt.  Hierbei  können 
wir  nicht  umhin,  von  einer  Beobachtung  aus  der  kleinen 
Epidemie  des  Jahres  1863  Meldung  zu  machen;  wo  drei 
Kmder  in  einem  Zimmer  mit  Scharlachkranken  verpflegt^ 
unter  lebhaften  Fiebererscheinungen  rasch  zu  Grunde  gingen/ 
ohne  dass  es  zur  Eruption  eines  Exanthems  gekommen 
war.  Die  Autopsie  liess  aber  bereits  die  charakteristische 
Nierenaffection    (Volums  -  Zunahme    der    corticalen    Schicht; 
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Schwellung  und  Trabniig  des  Epithels   der  Harnkan&le)    er- 
kennen. 

IV.    Jahreszeit    Vertheilang  unserer  ScharlacbfäUe  auf 
die  einzelnen  Monate: 


Monat 

Einxeliie 

:     Falle 

% 

M 

8,5 

Febniar 

29 

10^ 

März 

26 

9,2 

April 

18 

6.4 

Mai 

20 

7.1 

Jani 

'       28 

10,0 

Jali 

28 

10,0 

Anglist 

14 

5,0 

September 

19 

6.7 

October 

18 

6,4 

November 

29 

10,3 

Dezember 

27 

9,6 

Die  niederste  monatliche  Krankenzahl  (August  =14) 
verhält  sich  somit  zur  höchsten  (Februar  und  November  29) 
=  1 : 2,071. 

Klassificirt  man  die  Kranken  nach  Jahreszeiten,  so  ent- 
fallen auf: 


Winter  80 
FrBhjahr  64 
Sommer  70 
Herbst      66 


22*8^  i  ^'^^^^'^  Jahreszeit 
23*6^  1  ^^"B®''®  Jahreszeit 


61,4% 
48,6% 


Somit  ergiebt  sich  uns  als  Endresultat  der  Satz:  y,Die 
Jahreszeit  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Scharlach- 
erkrankung/' Konnten  wir  oben  bei  Besprechung  der  Masern 
einen  Satz  von  Hirsch  als  für  Witrzburg  giltig  anfuhren, 
so  triflft  bezüglich  des  Verhältnisses  des  Scharlachs  zu  den 
Jahreszeiten  eine  zweite  Bemerkung  desselben  Autors  (a.  a. 
O.  S.  239)  für  hier,  resp.  die  hiesige  Kinderklinik,  zu^ 
nämlich:  „dass  der  Scharlach  sich  bei  seinem  Vorkommen 
und  seiner  Verbreitung  weit  unabhängiger  von'  den  klimati- 
schen Einflüssen  ^eigt,  als  die  andern  acuten  exanthematischen 
Krankheitsformen,  dass  wenigstens  Jahreszeit  und  Witterung 
in  dieser  Beziehung  ganz  ohne  Bedeutung  sind/' 

V.  Epidemisches  Auftreten.  Die  allgemein  angenommene 
Ansicht,  dass  Scharlach  viel  seltener  als  die  übrigen  acuten 
Exantheme  zu  einer  epidemischen  Ausbreitung  gelange,  hat 
auch  für  Würzburg  .Geltung ,  indem  hier  in  den  30  Jahren 
1842 — 71  10  Masemepideraieen,  aber  nur  5  Scharlachepidemieen 
zur  Beobachtung  kamen.  Folgende  Tabelle  giebt  eine  Ueber- 
sieht  der  Epidemieen. 
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Jahr 

Beginn  der 

Ende  der 

Zahl  der 

Todes- 

Epidemie 

Epidemie 

Fälle 

fälle 

I.  1849 

Juli 

December 

16 

ir.  1856 

Februar 

September 

85 

III.  1863 

Januar 

August 

11 

4 

IV.  1867-68 

März  1867 

Juli  1868 

89 

20 

V.  1870-71 

Mai  1870 

April  1871 

67 

5 

Der  Anfang  der  Epidemieen  fallt  somit: 

2mal  auf  den  Winter  (Januar,  Februar), 
2mal  auf  den  Frühling  (März,  Mai), 
Imal  auf  den  Sommer  (Juli). 
Das  Ende  der  Epidemieen  fUUt: 

Imai  in  den  Winter  (December), 
ImaL  in  den  Frühling  rApril), 
2mal  in  den  Sommer  (Juli,  August) 
Imal  in  den  Herbst  (September). 
Die  Culmination  der  Epidemie  wurde  erreicht: 

3mal  im  Winter  (December  u.  2mal  Febr.), 
Imal  im  Herbst  (November), 
Imal  im  Sommer  (Juli)« 
Die  Epidemie  gelangte  zur  Culmination  1849,  1856,  1863 
sehr  rasch  d.  h.  bereits  im  1.  oder  2.  Monate,  dagegen   sehr 
langsam  1867/68  und  1870/71,  wo  die  Acme  der  Erkrankungen 
erst  im  8.  und  9.  Monate  der  Epidemie  erreicht  wurde. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Epidemieen  schwankt  zwischen 
dem  Minimum  von  6  Monaten  (Epid.  1849)  und  dem  Maxi- 
mum von  17  Monaten  (1867/68).  Als  Durchschnittsdauer  für 
sammtliche  5  Epidemieen  finden  wir  10  y^  Monate  d.  h.  eine 
um  das  Doppelte  längere  Durchschnittsdauer  als  bei  den 
Masern,  wo  wir  für  Wurzburg  4V,q  Monate  eruirten.  Die 
Zahl  der  Erkrankungen  im  Cuiminationsmonate  betrug  im 
Minimum  4  (1863),  im  Maximum  14  (1867/68);  es  erreichte 
somit  die  Zahl  der  Scharlachfälle  selbst  in  ihrer  Acme  bei 
weitem  nicht  jene  Höhe  wie  bei  den  Masern,  und  ändert  sich 
dieses  Verhältniss  auch  dann  nicht,  wenn  wir  die  aus  den 
officiellen  —  für  die  ganze  Stadt  geltenden  —  Berichten 
kaod  gewordenen  Zahlen  unseren  Ziffern  substituiren.  Die 
Scharlachcurven  bleiben  auch  dann  noch  flacher,  zeigen 
grössere  Breite,  als  die  Maserncurven.  Auch  tritt  bei  Be- 
rücksichtigung der  Fälle  in  der  Stadt  deutlich  hervor,  dass 
der  Scharlacn  hier  in  Würzburg  wie  anderwärts  (z.  B. 
München)  nie  ganz  erlischt,  sondern  in  sporadischen  Fällen 
fortglimmt. 

Wenn  wir  obige  Resultate  mit  den  von  Löschner  auf 
Grand  seiner  Prager  Beobachtungen  aufgestellten  allgemeinen 
i^tzen  vergleichen,  so  findet  der  erste  derselben:  „dass  für 
die  epidemische  Entwickelung  des  Scharlachs  die  Sommer- 
and  besonders  die  Herbstmonate,  also  (im  Gegensatze  zu  den 
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Masern)  die  erste  Zeit  der  fallenden  Wärme  die  günstigsten, 
die  Winter-  und  Fruhlingsmonate  die  angünstigsten  sind'' 
sich  für  Würzbarg  nicht  bestätigt^  indem  von  5  Epidemieen 
3  ihre  Cuknination  im  Winter  errreiehlen  and  somit  in  Würz- 
burg die  nämlichen  Verhältnisse  wie  in  München  (Ranke) 
sich  finden.  Wenn  Löschner  weiter  sagt:  „Elndlich  mnss 
noch  als  constantes  Vorkommniss  bezeichnet  werden  ^  dass 
sowohl  das  gehäufte  als  epidemische  Auftreten  des  Schar- 
lachprocesses  an  die  ablaufenden  Masemepidemieen  gebunden 
war^  so  dass  jeder  Masemexacerbation  auch  eine  Vermehrung 
der  Scharlacherkrankungen  nachfolgte''^  so  finden  wir  dieses 
für  Würzburg  in  soweit  bestätigt,  als  in  Jedem  nach  einer 
Masemepidemie  folgenden  Jahre  Scharlachialle  —  wenn  auch 
bisweilen  sehr  vereinzelt  —  auftraten,  dagegen  waren  die 
Scharlachepidemieen  mit  Ausnahme  der  von  lo56  nicht  an  die 
ablaufen  den  iMasemepIdemieen  gebunden,  sondern  coinci- 
dirten  stets  mit  diesen.  Unsere  grösste  Scharlachepidemie 
1867/68  reiht  sich  unmittelbar  an  eine  der  grössten  Masem- 
epidemieen an. 

Was  schliesslich  regelmässige  Wiederkehr  im  epidemischen 
Auftreten  der  Scharlachepidemieen  betrifft,  so  mag  eine  solche 
an  Andern  Orten  vorhanden  sein,  allein  für  Würzburg  lässt 
sich  eine  solche  Periodicität  ebensowenig  wie  für  Masern  aus- 
findig machen,  es  müsste  denn  sein,  dass  man  daraus,  dass 
zwischen  den  Epidemieen  der  Jahre  1849, 1856,  1863  Intervalle 
von  je  7  Jahren  liegen  und  die  Epidemieen  1863,  1867/68, 
1870/71  durch  je  3—4  Jahre  getrennt  sind,  irgend  eine  ge- 
setzmässige  Aufeinanderfolge  eruiren  wollte,  was  jedenfalls 
nicht  ohne  Zwang  möglich  wäre. 

VI.  Mortalität.  Uebereinstimmend  mit  der  allgemein 
herrschenden  Ansicht,  dass  Scharlach  viel  gefährlicher  als 
Masern  sei,  zeigt  auch  der  Scharlach  in  Würzburg  innerhalb 
des  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Zeitraumes  ein  be- 
deutend höheres  Mortalitätsverhältniss  als  die  Masern.  Während 
von  851  Masemkranken  nur  39  d.  h.  4,5%  starben,  finden 
sich  unter  unseren  280  Scharlachkranken  35^Todesßilley  d.  h. 
12,5%  sämmtlicher  Erkrankungen  an  Scharlach  verliefen 
tödtlich.  Hiemach  verhält  sich  die  Sterblichkeit  bei  Masern 
zu  jener  bei  Scharlach  wie  1 :  3.  Stellen  wir  die  Mortalität  in 
einigen  andern  Städten  zusammen,  so  finden  wir  für 

Wien  eine  Mortalität  von  30,7%  (Pleischmann) 

Dresden  „        •    „             „  20,0%  (Förster) 

Prag  „            „             „  14,2%  (Löschner) 

ßtattffart  „            „             „  12,9%  (Köatlin) 

München  „            „             „  6,8%  (Ranke). 

Sehr  auffallend  ist  das  für  München  von  Ranke  gefun- 
dene günstige  Verhältnisse    dem    wir   schon    bei    den  Masern 
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begegneten.  Wenn  die  für  uns  sich  mit  12,5%  berechnende 
Ziffer  im  Vergleich  zu  jener  von  Wien  und  Dresden  relativ 
günstig  genannt  werden  kann,^  so  darf  nicht  versehwiegen 
werden,  dass  diese  Ziffer  nicht  mehr  für  das  letzte  Decennium 
passt,  würde  dieses  isolirt  betrachtet.  Für  das  Jahr  1867 
berechnete  sich  die  Scharlach  -  Mortalität  für  die  gesammte 
Stadtbevölkerung  Würzburg's  auf  16%,  für  1870y71  ist  die- 
selbe noch  nicht  festgestellt. 

Somit  finden  sich  die  Angaben  Förster's  und  Fleiseh- 
luann's,  dass  die  Bösartigkeit  und  damit  die  Mortalität  des 
Scharlachs  in  den  letzten  Jahren  abgenommen  habe,  für 
Warzburg  nicht  bestätigt;  indem  hier  gerade  die  letzten  Jahre 
eine  keineswegs  nur  proportional  der  Krankenzahl  erhöhte 
Sterblichkeit  zeigten  —  zunächst  wohl  bedingt  durch  die 
grössere  Häufigkeit  und  die  grössere  Intensität  hinzutretender 
diphtheritischer  Erkrankung. 

Von  131  Knaben  starben  14  d.  h.  10,6%;  von  149 
Mädchen  21  d.  h.  14,0%;  somit  ereiebt  sich  eine  um  c.  4% 
grössere  Sterblichkeit  für  das  weibliche  Geschlecht  und  keine 
Uebereinstimmung  mit  Oesterlen,  der '.in  seiner  medicin. 
Statistik  (S.  478)  sagt:  ^;Die  Sterblichkeit  des  männlichen 
Geschlechtes  an  Scharlach  scheint  überall  grösser  als  diejenige 
des  weiblichen,  doch  ist  die  Differenz  im  Allgemeinen  unbe- 
deutend." 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  Todesfälle  folgender- 
maassen : 

I.  Unter       1  Jahr      auf       5- Erkrankungen     1  Todesfall  =  20,0% 

II.  Von  1  -   6  Jahren     „     166  „  24  „  =14,4% 

III.  Von  7— 16       „  „     109  „  10  „  =    9,1% 

Hieraus  ergiebt  sich;  dass  die  Sterblichkeit  im  Säuglings- 
alter am  grössten  ist  und  mit  zunehmendem  Alter  die  Gefahr 
für  das  Individuum  abnimmt.  Hervorzuheben  ist  jedoch  die 
immer  noch  ziemlich  hohe  Sterblichkeit  für  die  Jahre  7 — 15| 
die  bei  Masern  nur  noch  1,4%  in  diesen  Jahren  beträgt,  ein 
neuer  Beweis,  dass  Scharlach  die  Masern  an  Gefährlichkeit 
bedeutend  übertrifft. 

Die  einzelnen  Epidemieen  zeigen  eine  sehr  verschiedene 
Mortalität  und  ist  in  dieser  Beziehung  hervorzuheben  ^  dass 
in  den  auf  die  erste  Hälfte  unserer  drei  Decennien  treffen- 
den Epidemieen  der  Jahre  1849  und  1856  unter  den  in  der 
Wür2b.  Rinderklinik  behandelten  Fällen  kein  Todesfall  ver- 
zeichnet sich  findet.  Auch  unter  der  übrigen  Bewohnerschaft 
Wurzburgs  verliefen  die  damaligen  Epidemieen  im  Allge- 
meinen günstig;  während  doch  in  früheren  Zeiten  Scharlach 
in  maligner  Weise  hier  geherrscht  hatte  (s.  o.).  Doch  ge- 
staltete sich  bereits  im  Jahr  1863  die  Sache  anders;  die 
damals  bei  massiger  epidemischer  Verbreitung  in  hies.  Stadt 

19* 
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und  speciell  in  der  Kinderklinik  vorkommenden  Scharlach- 
fälle  gehörten  durch  Complication  mit  Diphtheritis  in  der 
Mehrzahl  zu  den  schweren ,  und  die  Sterblichkeit  war  be- 
deutend. Aehnlich  verhielt  es  sich  mit  den  Epidemieen  von 
1867/68  und  1870/71,  wo  mit  der  grösseren  Extensität  auch 
die  Intensität  der  Scharlacherkrankung  sich  steigerte,  so  das» 
z.  B.  im  Winter  1867/68  die  Aerzte  zur  sofortigen  Anzeige 
jedes  einzelnen  Falles  verpflichtet  wurden,  um  wonöthigAb-> 
sperrungsmaassregeln  zu  verfügen. 

Deshalb  passt  auch  Ranke's  Ausspruch  (1.  c.  pag.  45): 
„Bei  sporadischem  Auftreten  beobachten  wir  also  in  München 

beim  Scharlach eine  grössere  Gefährlichkeit  der 

Erkrankung  als  bei  mehr  epidemischem  Auftreten.'^  Für 
Würzburg  nicht.  Untersuchen  wir  in  dieser  Richtung  unsere 
Fälle,  so  zählen  unsere  5  Epidemieen  208  Fälle  mit  29  Todten 
=  13,9%,  wogegen  von  den  72  sporadisch  Erkrankten  nur 
6  =  8,3%  dem  Tod  erlagen;  somit  erhalten  wir  ein  dem 
Ausspruch  Ranke^s  widersprechendes  Resultat. 

Gruppirt  man  die  Todesfälle  nach  ihrem  Vorkommen  in 
den  einzelnen  Jahreszeiten,  so 

stiirben  im  Winter      von  80  Kmnken    8  =  10,0% 

„    Frühling     „     64        „  16  =  23,4% 

„        „    Sommer       „70        „  11  =  15,7% 

„    Winter        „    66        „  9  =  13,6% 

Die  kältere  Jahreszeit  (Winter  und  Frühling  mit  zu- 
sammen 33,4%)  zeigt  somit  eine  um  c.  4%  höhere  Sterblich- 
keit als  die  wärmere  Jahreszeit  (Sommer  und  Herbst  mit  zu- 
sammen 29,3%).  Zum  Vergleich  wollen  wir  dann  erinnern, 
dass  da«  Verhältniss  der  Jahreszeit  zur  Mortalität  bei  den 
Masern  sich  ähnlich  stellte. 

Als  Todesursachen  finden  wir  aufgeführt: 

a)  12mal  Diphtheritis  und  zwar:  8mal  Diphtheritis  fan- 
cium  et  laryngis;  Imal  Diphtheritis  fauc.  et  laryngis  mit  hoeli- 

f;radiger  Ozaena;  Imal  Dipht.  fauc,  Nephritis,  starke  Schwel- 
ung der  Peyer'schen  Plaques,  [der  solitären  Follikel  des 
Darms  und  der  Mesenterialdrüsen ;  Imal  Dipht.  fauc,  laryng. 
et  narium  mit  vollständiger  Zerstörung  des  Arcus  palatoglos- 
sus  und  der  Tonsillen  sowie  Defecten  an  der  rechten  Seite 
der  Epiglottis  und  am  rechten  Stimmband;  Pneum.  croup., 
Mb.  Brightii;  Imal  Diphth.  fauc.  et  lar.  mit  Necrose  desSehiid> 
knorpels,  Perichondritis  und  Nephrit,  parenchymat. 

b)  9mal  Pneumonie,  darunter  ein  Fall  von  Pneumonia 
croup.  dextra  und  gleichzeitig  Gonitis  suppurativa  und  Me- 
ningitis suppurativa. 

c)  7mal  Morbus  Brightii,  welcher  3mal  zu  Hydrops 
universalis  führte. 
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d)  2mal  Cynanchc  Ludwigii;  Imal  gleichzeitig  mit 
Pneumonia,  Ascites  und  Mb.  Brightii. 

e)  2inai  Adenitis  und  zwar:  Imal  Adenitis  glandul.  colli 
snpparat;  Imal  Parotitis:  Cervical-  und  Submaxillardrüsen 
sehr  geschwollen ;  Tonsillen  ulcerös  zerfressen  ^  gleichzeitig 
Milztumoren  und  Bronchitis. 

f)  2mal  Hyperaemia  cerebri. 

g)  Imal  Otorrhoea,  gefolgt  von  Caries  ossis  petrosi  und 

Meningitis  basüaris. 

Uebereinstimmend  mit  den  allerorten  gemachten  Erfah- 
niDgen  erwies  sich  somit  die  Diphtheritis  als  die  verderblichste, 
am  häufigsten  zum  Tode  führende  Complication. 

« 

VII.  Incubationsstadium.  Die  Dauer  desselben  ist  durch- 
aus nicht  mit  jener  Sicherheit  festgestellt  wie*  bei  den 
Masern  und  scheinen  grössere  Variationen  vorkommen  zu 
können.  In  der  Juliusspitäl.  Kinderabtheilung  wurde  ein  Fall 
beobachtet,  wo  dasselbe  sicher  nicht  über  drei  Tage  sich 
erstreckte  und  zwar  bis  zum  Ausbruche  des  Exanthems;  die 
Bettstellen  beider  Kinder  befanden  sich  allerdings  dicht  neben 
einander. 

* 

VIII.  Complicationen.  Ihre  Häufigkeit  wie  auch  die  der 
sog.  Nachkrankheiten  ist  bekannt.  In  manchen  Epi- 
demieen  scheint  eine  gewisse  Beziehung  zu  bestimmten  Formen 
derselben  zu  bestehen,  wiez.B.in  derEpid.  vonl863und  1867/68 
diphtheritischeProcesse  besonders  häufig  waren.  In  der  neuesten 
Epidemie  von  1870/71  waren  die  bösartigsten  Fälle  durch 
schwere  Nieren-Erkrankung  bezeichnet;  dabei  diente  der 
Leichenbefund  einiger  rapid  tödlich  verlaufender  Fälle  zur 
Bestätigung  der  Ansicht^  dass  die  Nephritis  zu  den  frühesten 
Erscheinungen  der  Scharlach  -  ErkranKung  gehört  und  nicht 
blos  die  Bedeutung  eines  Sekundärprocesses  hat;  sondern  ein 
wesentliches  Attribut  derselben  bildet  (vergl.  Redenbacher 
Jahrb.  d.  Kinderhlk.  Bd.  IV.  1861.  Rosenstein  Virch.  Arch. 
XIV.  S.  137.). 

Von  sonstigen  Complicationen  erwähnen  wir  noch  als  einer 
Besonderheit  des  in  zwei  Fällen  unmittelbar  an  den  Scharlach 
sich  anreihenden  Auftretens  von  Psychosen,  einmal  einer  Tob- 
sucht mit  grosser  Ideenverwirrung,  und  dann  einer  Melanchol. 
act.;  beide  Patienten  gehörten  übrigens  nicht  mehr  dem  kind- 
lichen Alter  an.  In  einem  Falle  entwickelte  sich  einige 
Monate  später  Chorea  minor.  Diphtheritische  Lähmung  kam 
in  den  verschiedenen  Epidemieen  verhältnissmässig  selten  vor. 
Schliesslich  theilen  wir  noch  4  Fälle  von  gleichzeitig 
neben  einander  verlaufender  Scarlatina  und  Varicella  etwas 
ausführlicher   mit,   weil  von  einiger  Seite  her   das   synchro- 
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niscbe  Auftreten  zweier  acuter  Exantheme  noch  immer  be- 
zweifelt wird. 

Die  4  .Fälld  gehören  der  Epidemie  von  1870/71  an. 

1.  Müller,  Katharina,  10  Jahre  alt,  erkrankte  anter  hef- 
tigem Fieber,  mehrmaligem  Erbrechen,  Angina  ond  Delirien. 
Tags  darauf  fand  man  aen  ganzen  Körper  mit  dem  Scharlach- 
exanthem  bedeckt  und  noch  einen  Tag  später  kam  es  unter 
erneuerter  Fieberexacerbation  zur  Eruption  zahlreicher  wasser- 
heller Bläschen  von  ziemlich  derber  Beschaffenheit;  dieselben 
verbreiteten  sich  innerhalb  zweier  Tage  über  den  ganzen 
Körper,  waren  namentlich  im  Gesicht  sehr  zahlreich,  standen 
gruppenweise,  bildeten  jedoch  nie  einen  Pockennabel.  Die 
Heilung  erfolgte  nach  baldigem  Fieberabfall  ziemlich  rasch. 
Diagnose:  Scarlatina  —  Varicella. 

2.  Zahn,  Michael,  y/^  Jahr  alt,  kam  am  2.  Dec.  1870 
mit  heftigem  Fieber  und  anginösen  Beschwerden  in  Behand- 
lung; am  4.  Dec.  trat  eine  punktförmige  Röthung  am  Halse 
auf,  die  am  5.  Dec.  bereits  über  den  grössten  Thcil  des 
Körpers  sich  verbreitet  hatte.  Die  nächsten  Tage  zeigten 
ein  Erblassen  des  Exanthems  und  Abfall  des  Fiebers^  bis  am 
10.  Dec.  das  Fieber  von  neuem  exacerbirte  und  am  11.  Dec. 
ein  Ausbruch  von  über  den  ganzen  Körper  zerstreuten  Van- 
eellen  sich  zeigte.  Der  rothe  Hof  der  Varicella  war  sehr 
deutlich  ausgeprägt,  auch  Andeutung  eines  Blattemnabels  zu 
bemerken.  Die  Heilung  ging  regelmässig  von  Statten.  — 
Diagnose:   Scarlatina  —  Varicella. 

3.  Schmidt,  Peter,  4  Jahre  alt,  kam  am  15.  Dec.  mit 
bereits  entwickeltem  Scharlachexanthem  und  hochgradigem 
Fieber  in  Behsvndlung.  Am  10.  Dccember  zeigte  sich  ein 
diphtheritlscher  Belag  am  Racheneingang,  der  jedoch  auf 
Anwendung  von  Aaua  Calcis  nach  einigen  Tagen  verschwand, 
worauf  auch  das  Fieber  abnahm.  Die  Desquamation  war  bereits 
beinahe  vollständig  beendigt,  als  am  27.  December  eine  neue 
Temperaturerhöhung  sich  zeigte  und  gleichzeitig  c.  40  über 
den  ganzen  Körper  zerstreute  Varicellen  auftraten,  bei  denen- 
es  jedoch  nicht  zur  Dellenbilduug  kam.  Der  Patient  trat 
am  12.  Januar  als  vollständig  geheilt  aus  der  Behandlung. 
Diagnose:  Scarlatina  —  Varicella. 

4.  Sattler,  Anton,  12  Jahre  alt,  erkrankte  am  23.  Novbr. 
unter  anginösen  Beschwerden  und  heftigem  Fieber;  am  24. 
November  zeigte  sich  das  Scharlachexanthem  und  eine  leichte 
diphtheritische  Angina;  am  Abend  desselben  Tages  erfolgte 
bereits,  während  das  Fieber  sich  auf  gleicher  Höhe  hielt,  die 
Varicelleneruption.  Anfangs  war  es  zweifelhaft,  ob  die  Röthe 
dem  Scharlach  wirklich  angehörte;  die  Desquamation  be- 
stätige jedoch  die  Richtigkeit  der  Diagnose:  Scarlatina-— 
Varicella. 
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IIL    Keuchhnsteii. 

I.  Hänflekeit  Die  in  den  30  Jahren  1842—71  in  der 
Würzbarger  Kinderklinik  vorgekommenen  Kouchhustenfalle 
sind  in  folgender  Tabelle  nach  den  Jahrgängen  überBichtlieh 
zusammengestellt. 


Jahr 


Gesamint'l   Keach- 
Aafnahme]    hasten 


% 


1842 

236 

2 

0,8 

1S13 

290 

6 

1»7 

1844 

262 

1 

0,3 

1845 

422 

11 

2,6 

1846 

412 

1 

0,2 

1847 

539 

23 

4,2 

1848 

420 

— 

1849 

498 

2 

0,4 

1850 

364 

6 

1,0 

1851 

408 

69 

14,4 

1852 

433 

4 

0,9 

1853 

456 

13 

2,8 

1854 

569 

7 

1,2 

1855 

524 

36 

6,8 

1856 

566 

^«^ 

Jahr 

Qesammt- 

Keuch- 

% 

Aufnahme 

husten 

1867 

484 

1 

0,2 

1868 

466 

6 

1,3 

1869 

438 

22 

6,0 

1860 

663 

— 

_— 

1861 

616 

42 

8,1 

1862 

392 

36 

8,9 

1863 

A44. 

6 

1,1 

1864 

486 

1 

0,2 

1865 

484. 

1 

0,2 

1866 

761    ' 

6 

0,7 

1867 

1043 

34 

3,2 

1868 

964 

— 

1869 

693 

62 

7,6 

1870 

696 

10 

1,4 

1871 

811 

13 

1,6 

Es  waren  somit  unter  15,511  Kranken  387  Kenchhasten* 
fälle,  d.  h.  auf  40,0  Kranke  kommt  ein  Keuchhustenkranker 
oder  mit  andern  Worten  2,5%  der  gesammten  30jährigen  Mor- 
biiität  fallen  auf  Keuchhusten.  Vergleicht  man  dieses  Resul- 
tat mit  dem  bei  Masern  und  Scharlach  gefundenen  Morbili- 
tätsverhältniss,  so  kann  man  sagen:  In  Würzburg  kommen 
uDter  100  kranken  Kindern  Imal  Scharlach,  2mal  Keuch- 
husten und  5maK  Masern  vor. 


II.    OesoMeellt.    Unsere  387  Kranke  vertheilen  sich  nach 
dem  Geschlecht  also: 


Geschlecht 


Knaben 
Mädchen 


Gesammter- 
krankungen 


Keuch- 
husten 


% 


7225 
8286 


163 
224 


2,2 

2,7 


Es  ergiebt  sich  hieraus  ein  Ueberschuss  von  0,5%  zu 
Gunsten  des  weiblichen  Geschlechts,  welches  nach  der  Angabe 
fast  aller  Autoren  mehr  betroffen  wird  als  das  männliche. 
Dieses  Prävaliren  des  weiblichen  Geschlechts  zeigt  sich  sogar 
io   den    einzelnen   Jahren,    was    folgende    willkührlich     ge- 
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wählten  Jahrgänge  beweisen  mögen;  so  sind  an  Keuchhusten 
erkrankt: 


1869  19  Knaben  nnd  33  Mädchen 
1861  17    „    „  25 
1855  16    „     ,,  20 
1847  8    „     „  15 
1845  3    ,.     „8 


91 
»I 


Nur  in  den  Jahren  1871;  1859,  1858  hat  das  männliche 
Geschlecht  eine,  wenn  auch  nur  unbedeutend  grössere  Zahl 
von  Erkrankungen. 

III.  Alter.  Auf  die  einzelnen  Lebensjahre  verthcilen 
sich  die  Fälle  also: 


0—1  Jahr 

—  52 

Fälle 

6—  7  Jahr  —  21  Fälle 

1-2      „ 

—  63 

7 —  8      „      —     8      „ 

2-3      „ 

—  67 

8       9      ,,              9       t| 

3-4      „ 

—  68 

9-12     „      -  12      „ 

4-5      „ 

—  50 

12-15      „     -    2      „ 

5—6     „ 

—  35 

Gruppiren  wr  nun  nach  Altersperioden ,  so  erhalten  wir 
folgende  Zahlen: 

I.  von  0—  1  Jahr  erkrankten    52  =  13,0% 

II.  von  1—  5      „  „  248  =  64,0% 

m.  von  6-15      „  „  87  =  23,0% 

Der  Keuchhusten  befällt,  nach  diesen  Zahlen  zu  schliessen, 
die  2.  Altersperiode  des  Kindes  mit  besonderer  Vorliebe,  ver- 
schönt dagegen  häufig  Kinder  unter  einem  Jahre.  Wir  kommen 
hier  ztt  demselben  Resultat  wie  bei  den  Masern,  wo  auch  die 
Jahre  1 — 5  vorwiegend  befallen  wurden. 

IV.  Das  Vorkommen  des  Keuchhustens  in  den  einzelnen 
Monaten  zeigt  folgende  Uebersicht: 


Monat 

Einzelne 
Fälle 

% 

Januar 

60 

15,5 

Febrnar 

63 

16,2 

März 

48 

12,4 

April 

24 

6,^ 

Mai 

18 

4.6 

Juni 

24 

6,2 

Juli 

39 

10,0 

August 

20 

6,1 

iSeptember 

24 

6,2 

October 

24 

6,2 

November 

22 

5,7 

December. 

21 

5,4 

Die  niederste  monatliche  Krankenzahl  (Mai  =  18)  ver- 
hält sich  zur  höchsten  (Februar  =  63)  =  1 : 3,5. 

Schon  aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  das  die  Mehrzahl 
der  Keuchhustenkranken  in  die  kalte  Jahreszeit  fällt;    noch 
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deutlicher  zeigt  sich  dieses,  wenn  wir  unsere  Kranken  nach 
den  einzelnen  Jahreszeiten  gruppiren,  wo  wir  folgende  Ver- 
hältnisse finden: 


Im  Winter      erkrankten    144  oder  37,0% 
„    Frühjahr  „  90     „     23,0% 

»>  83      „ 

70     „ 


„   Sommer 
,,   Herbst 


22,0% 
18,0% 


Es  treffen  somit  auf  Winter  und  Frühjahr  zusammen 
60,0%  bedeutend  mehr  Fälle  als  auf  Sommer  und  Herbst  zu- 
sammen 40;0%.  Es  stellt  sich  somit  dasselbe  heraus  wie 
für  Masern 9  ein  Resultat ,  das  mit  der  auf  Grund  eines  sehr 
umfassenden  Materials  aufgestellten  Behauptung  von  Hirsch, 
dass  auf  Winter  und  Frühjahr  äie  grösste  Anzahl  der  Keuch- 
hastenkranken  falle,  völlig  übereinstimmt,  dagegen  von 
Ranke's  Angaben  abweicht,  nach  denen  die  grösste  Frequenz 
der  Erkrankung  im  Sommer  und  Herbst  sich  zeige.  Förster 
verlegt  das  Maximum  der  Erkrankung  für  Dresden  in  den 
Herbst. 

V.  Epidemisches  Auftreten.  In  dem  unsere  Arbeit  um- 
fassenden Zeitraum  von  30  Jahren  gelangte  der  Keuchhusten 
Smal  zu  epidemischcr*Eruption,  wie  folgende  Uebersicht  zeigt. 


Jahr 

Anfang^  der 

Knde  der 

Zahl  der 

Epidemie 

Epidemie 

«Fälle 

1847 

Februar 

November 

23 

1860—51 

Dec.  1860 

Dec.  1861 

61 

1865 

Januar 

März 

30 

1859 

Juni 

August 

22 

1861-62 

Sept.  18G1 

Mai  1862 

67 

1867 

Februar 

Juni 

32 

1869 

Februar 

October 

62 

1871 

Januar 

September 

13 

Der  Anfang  der  Epidemieen  fällt  somit: 

6mal  in  den  Winter  (Imal  Dccember,  2mal 

Januar,  Smal  Februar) 
Imal  in  den  Sommer  (Juni) 
Imal  in  den  Herbst  (September). 

Das  Ende  9er  Epidemieen  isXlt: 

Imal  in  den  Winter  (December) 
2mal  in  den  Frühling  (März  und  Mai) 
2mal  in  den  Sommer  (Juni  und  August) 
Smal  in  den  Herbst  (September,  October, 
November). 

Die  Culmination  der  Epidemie  wurde  erreicht: 

5mal  im  Winter  (2mal  Januar,  Smal  Febr.) 
Imal  im  Frühling  (April) 
2mal  im  Sommer  (2mal  Juli). 
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Die  Dauer  der  einzelnen  Epidemieen  betrug  im  Minimum 
3  Monate,  (Epidemie  1859)  im  Maximum  13  Monate  (Epi- 
demie 1850 — öl).  Als  Durchschnittsdauer  unserer  8  Epide- 
mieen finden  wir  7^^  Monate,  so  dass  Keuchhustenepidemieen 
zwar  um  etwas  rascher  als  Scharlach-,  aber  um  vieles  lang- 
samer als  Masemepidemieen  ablaufen. 

Das  Minimum  der  Erkrankungen  im  Culminationsmonatc 
zeigt  sich  im  März  1847  und  Februar  1871  mit  6  Fällen; 
das  Maximum  im  Januar  1851  und  Juli  1869  mit  19  Fällen, 
woraus  sich  ein  Verhältniss  von  '1:3  ergiebt.  Das  Maximum 
der  Erkrankungen  im  Culminationsmonatc  der  Keuchhusten- 
epidemieen erweist  sich  zwar  nicht  so  hoch  wie  bei  Masern 
(öl  Fälle),  jedoch  auch  nicht  so  niedrig  wie  bei  Scharlach 
(14  Fälle). 


ie   Epidemieen  gelangten  verhältnissmässig  sehr  rasch 
Lcme^    nämlich    Imal    im    1.,    4mal  im  2.,  je   Imal  im 


Die 

zur   Acme 

3.  5.  und  6.  Monat. 


Von  einem  regelmässigen  Rhythmus  in  der  Wiederkehr 
der  einzelnen  Epidemieen  ist  nichts  wahrzunehmen. 

Ueber  das  Verhältniss  zwischen  Keuchhusten-  und  Masem- 
epidemieen findet'sich  in  Ranke's  Abhandlung  folgende  Be- 
hauptung: „Keuchhustenepidemieen  treten  gewöhnlich  einige 
Monate  nach  Masemepidemieen  auf.''  Diesen  Satz  können 
wir  -auch  für  Würzburg  bestätigen,  wo  5mal  (1847,  1855, 
1861/62,  1867,  1869)   Keuchhustenepidemieen   nach  vorausge- 

fangenen  Masemepidemieen  auftraten.  Dagegen  herrschen 
871  Masern  und  Keuchhusten  gleichzeitig  und  1859  Keuch- 
husten allein  in  epidemischer  Ausbreitung,  obgleich  weder 
1858  noch  1859  auch  nur  ein  Masernfall  vorkam,  wohl  aber 
1860  eine  grosse  Masernepidemie  ausbrach.  Obwohl  von 
Ende  des  Jahres  1849  bis  Anfang  des  Jahres  1853  nur  ein 
Masemfall  sich  zeigte,  so  erhob  sich  dennoch  der  Keuchhusten 
1851  zu  einer  Epidemie.  Scheint  das  Vorkommen«  der  erst 
erwähnten  5  Epidfemieen  für  ein  gewisses  Verhältniss  zwischen 
Masern  und  Keuchhusten  zu«  sprechen,  so  geben  die  3  zuletzt 
erwähnten  eine  Stütze  für  die  Ansicht  von  Hirsch,  „dass 
die  Coincidenz  zwischen  Masern  und  Keuchhusten  keineswegs 
so  constant  ist,  um  irgendwie  zu  Schlüssen  über  ein  ver- 
wandtschaftliches Verhältniss  der  beiden  Krankheitsformen  zu 
einander  zu  berechtigen." 

Mit  Ausnahme  der  Jahre  1868,  1860,  1856,  1848  finden 
sich  in  jedem  Jahre  Fälle  von  Keuchhusten  verzeichnet. 
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VI.  Incubationsstadium.  Hierüber  konnten  wir  keine 
genügenden  9  zu  Schlüssen  berechtigenden  Beobachtungen 
machen;  jedoch  scheint  Gerhard t's  Annahme  eines  zwei- 
bis  sechstägigen  Stadium  incubationis  auch  für  Würzburg'  im 
Allgemeinen  zu  gelten. 

VII.  Gontagiosität.  Unsere  Untersuchungen  weisen  ins- 
gesammt  auf  die  Entstehung  des  Keuchhustens  durch  ein 
Contagium  hin ;  selbst  die  so  seltenen  sporadischen  Fälle  sind 
wahrscheinlich  durch  epidemische  Einflüsse  hervorgerufen. 

VIII.  Mortalität.  Von  unsern  387  Kranken  starben  26, 
80  dass  sich  ein  Mortalitätsverhältniss  von  6,7%  und  der 
Keuchhusten  also  um  vieles  gefährlichere  Erkrankung  als 
Masern ;  deren  Mortalität  für  Würzburg  nur  4,5%  beträgt, 
wäre.  Immerhin  ist  dieses  Verhälthiss  noch  ein  günstiges  zu 
neonen  im  Vergleich  zu  andern  Orten,  wie  Dresden,  wo  nach 
Förster  7,0%,  und  München,  wo  nach  Ran,ke  sogar  15,0% 
sämmtlicher  Keuchhustenkranken  dem  Tod  erlagen. 

Die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  Mädchen  dem  Keuch- 
hasten viel  häufiger  als  Knaben  erliegen,  zeigt  sich  auch 
durch  unser  Material  bestätigt,  denn  von  unseren  26  Todes- 
fällen gehören  9  den  Knaben,  und  17  den  Mädchen  an.  Dieses 
bedeutende  Ueberwiegen  der  Mädchenmortalität  muss  als  ein 
ganz  constantes  erklärt  werden,  indem  sämmtliche  Autoren 
dasselbe  hervorheben:  Oesterlen  fand  constant  die  weib- 
liche Sterblichkeit  überwiegend  in  ganz  England  sowie  in  Genf; 
Wasserfuhr  (Monatsblatt  f.  med.  Statistik  1866)  beobachtete 
dasselbe  für  Stettin,  Ranke  für  München  etc.  Eine  Er- 
klärung hierfür  findet  sich  bei  keinem  Autor  gegeben. 

Die  Zusammenstellung  der  Todesfälle  nach  dem  Alter 
zeigt  Folgendes: 

Unter       1  Jahr  erkrankten    52  and  starben  13  =  25,0% 
Von  1—  5      „  „  248     „  „         12  =     4,8  96 

Von  6-15      „    _         ,.  87     „  „  1  «     1,1% 

Das  Säuglingsalter  lieferte  somit  —  entsprechend  der  all- 
gemein angenommenen  Ansicht  —  das  gr^sste  Contingent 
Todesfälle. 

Was  die  Sterblichkeit  in  den  einzelnen  Epidomieen  betrifft, 
so  verlief  die  des  Jahres  1847  ohne  Todesfall;  das  Maximum 
der  Mortalität  zeigt  die  Epidemie  1871  nämlich  23,0%;  die 
zweithöchste  Sterblichkeit  zeigte  sich  1867  mit  14,7  %. 

Bei  sporadischem  Auftreten  scheint  Keuchhusten  etwas 
weniger  gefahrlich  als  in  epidemischer  Verbreitung,  indem 
den  87  sporadischen  Fällen  mit  4  Todten  =  4,57o  gegen- 
überstehen 300,  Epidemieen  angehörige  Kranke,  wovon  22  = 
7,3  7o  starben. 
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Die  Zahl  der  Todesfälle  in  den  einzelnen  Monaten  betrug. 


Monat 

Kranke 

Todes- 
fälle 

Mortalitäts- 
procent 

Jannar 

60 

7 

11,6 

Februar 

63 

7 

11,1 

März 

48 

5 

10,4 

April 

24 

1 

4,1 

Mai 

18 

1 

5,5 

Juni 

24 

— 

Juli 

39 

2 

6.1 

August 

20 

— 

bieptember 

24 

2 

8,3 

October 

24 

— 

— 

November 

22 

— 

— 

December 

21 

1 

1          4,7 

Somit  kommen: 

im  Winter      auf  144  Kranke  15  Todesfälle 

Frühjahr    „90        „  7 

Sommer      „      83        „  2 

Herbst        „      70        ..  2 


1* 


»f 


10,4% 
7,7% 

2,4% 
2,8% 


Es  erweist  sich  also  die  kältere  Jahreszeit  (Winter  und 
Frühjahr  zusammen  19,1%)  als  die  gefährlichste  Zeit,  während 
die  wärmeren  Monate  (Sommer  und  Herbst  zusammen  5,2) 
die  wenigsten  Todesfälle  aufweisen. 

IX.  Gomplicationen  und  Nadikrankheiten.  Es  Hegt  unserem 

Zweck  ferne  hier  die  vielen  Gomplicationen  und  Nach  krankheiten 
ins  Einzelne  zu  verfolgen.  Wir  wollen  nur  erwähnen,  dass 
als  gefährlichste  Complication  sich  die  Pneumonie  erwies,  die 
in  Vs  ^^^  Fälle  als  nähere  Todesursache  angegeben  ist,  sowie 
dass  V3  ^^^  Gestorbenen  der  Diphtheritis  und  Tuberculosis 
erlag.  Ferner  wollen  wir  noch  eines  Falles  gedenken,  der 
lange  Zeit  zu  einem  diagnostischen  Irrthum  Veranlassung 
gegeben  hat;  es  betrifft  dieses  ein  Hjähriges  Mädchen, 
welches  seit  Jahren  an  Erbrechen,  Asthma,  Emphysem, 
Stokes'schem  Athmen  litt  und  behandelt  wurde,  wo  endlieh 
eine  genaue  Untersuchung  der  Brust  wie  des«  Erbrochenen 
eine  bronchiectatische  Höhle  nachwies,  die  ihren  Inhalt  stets 
unter  Hinzutritt  eines  Brechaktes  entleerte.  Die  Affection 
entwickelte  sich  nach  dem  Keuchhusten. 


xvm. 

Rückblick  auf  die  im  Pester  Einderspitale  vom 
1.  Januar  1869  bis  31.  December  1871  behandelten 

Augenkrankheiten. 

Von 

Dr.  Sigmund*  Vidor, 

PrimAr-Aogenani  des  Fester  KinderspitAls. 


In  der  oben  genannten  Anstalt  waren  die  augenkranken 
Kinder  fast  seit  dem  Bestehen  dieses  wohlthätigen  Institutes 
immer  der  Gegenstand  ganz  besonderer  Aufmerksamkeit  so- 
wohl von  Seite  des  dirigirebden  Arztes  Prof.  Bökai,  als  des 
während  eines  Decenniums  mit  der  Behandlung;  dieser  Kranken 
betrauten  ausgezeichneten  Fachmannes  Dr.  Hirschler.  Nach 
Tausenden  zählt  die  Zahl  derer  die  ihr  verloren  gegangenes 
oder  bedrohtes  Augenlicht  in  diesem  Institut  wieder  gewannen, 
und  es  ist  nicht  zu  viel  gesagt  mit  der  Behauptung,  dass  das 
aligemeine  Vertrauen,  das  Stadt  und  Land  dieser  Anstalt  ent- 
gegenbringt, ein  wohlverdientes  ist.  Ich  stehe  der  Augenab- 
theilung  im  Ganzen  erst  seit  3  Jahren  vor,  und  es  hatte  diese 
Abtheilung  schon  zur  Zeit  als  ich  sie  übernommen,  durch  den 
Fleiss  und  die  Tüchtigkeit  meines  Vorgängers  sich  eines 
solchen  Rufes  zu  erfreuen,  dass  mir  kaum  mehr  zu  thun  übrig 
blieb,  als  den  guten  Ruf  zu  erhalten.  Bevor  ich  ins  Meritorische 
des  zu  behandelnden  Gegenstandes  eingehe,  wird  es  wohl 
nicht  überflüssig  sein,  in  Kurzem  die  Art  und  Weise  mitzu- 
theilen,  in  welcher  Augenkranke  in  unserer  Anstalt  behandelt 
werden. 

Wie  in  einem  jedeA  derartigen  Institute,  das  bisher  aus- 
schliesslich auf  die  eigene  Kraft  angewiesen  war,  besitzt  auch 
dieses  eine  Zahl-  und  eine  Gratisabtheilung.  Die  Zahl  der 
zahlenden  Kranken  ist  jedoch  so  verschwindend  klein,  dass 
sie  wohl  nicht  zu  berücksichtigen  ist.     Die  Kranken  werden 
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IbeiU  ambulatorisch,  theiU  im  Spital  selbst  behsndelt.  Für 
die  in  der  Anstalt  zu  behaDdelnaen  steht  ein  Zimmer  mit  6 
Betten  zar  Verfügung,  hier  dürfen  aber  Knaben  über  das  6. 
Lebensjahr  nicht  untergebracht  werden;  letztere  werden 
zwischen  andere  Kranke  gelegt,  ausser  sie  werden  einer 
Operation  unterworfen,  in  welchem  Fall  wir  sie  wegen  der 
nöthigen  Dunkelheit  und  der  sorgfältigeren  Pflege  in  das 
Zimmer  für  Augenkranke  legen,  in  welchem  gewöhnlich 
Mädchen  und  ganz  kleine  Knaben  sich  aufhalten.  Daher 
kommt  es,  dass  trotz  des  beschränkten  Raumes  doch  zu  ein- 
und  derselben  Zeit  mitunter  14  Augenkranke  verpflegt  wurden. 
Die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  hängt  vom  Alter  des 
Kranken  ab.  Individuen  über  dem  14.  Lebensjahr  werden 
nur  äusserst  selten  dieser  Wohlthat  theilhaftig.  Die  Ordi- 
nation für  ambulante  Kranke  finden  täglich  Morgens  von 
9 — 10  Uhr  statt,  wobei  ein  Secundarius  der  Anstalt  das 
ProtocoU  genau  zu  führen  hat.  In  das  Protocoll  wird  der 
Name,  das  Alter,  die  Impfung,  die  Wohnung  und  die  Krank- 
heit, letztere  sammt  der  angewendeten  Behandlung,  umständ- 
lich eingetragen.  Auch  werden  etwa  vorausgegangene  oder 
noch  bestehende  anderweitige  Krankheiten  notirt.  Bei 
den  folgenden  Besuchen  werden  sowohl  die  Veränderungen 
am  Auge,  als  auch  die  der  Therapie  genau  verzeichnet.  Bei 
den  General  -  Versammlungen  des  Kinderspital- Vereins,  die 
jährlich  einmal  stattfinden,  wird  immer  das  Jahrbuch  einge- 
reicht, welches  auch  von  den  Augenkranken  eine  tabellarische 
Uebersicht  enthält 

Nachdem  von  den  Jahren  1869  und  1870  die  Tabellen 
schon  mitgetheilt  sind  und  nachdem  icb  in  dieser  Arbeit 
keine  statistische  Erörterung  mir  zur  Aufgabe  gestellt,  sondern 
das  Vorgehen  mit  den  Kranken  im  Allgemeinen,  femer  die 
beobachteten  Krankheitsformen  nebst  der  gegen  diese  ange- 
wendeten Therapie  und  die  hierbei  gemachten  Erfahrungen  der 
OeflFentlichkeit  übergeben  will,  werde  ich  an  dieser  Stelle  von 
sämmtlichen  in  den  3  Jahren  behandelten  Fällen  jene  Krank- 
heitsgruppen und  Fälle  besprechen,  welche  sowohl  in  thera- 
peutischer als  in  ätiologischer  und  diagnostischer  Beziehung 
mir  mittheilenswcrth  erscheinen.  Zu  bemerken  ist,  dass  diese 
Auswahl  aus  der  Reihe  von  2ü39  Kranken  geschieht,  von 
welchen  283  im  Spitale  selbst  behandelt  wurden.  Von 
dieser  Summe  entfallen  auf  das  Jahr  1869  670  ambulatorisch 
und  91  im  Institute  selbst  behandelte,  auf  das  Jahr  1870  878 
amb.  und  94  Spitalkranke  und  auf  das  Jahr  1871  808  amb. 
und  98  in  der  Anstalt  aufgenommene. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  klein  das  Spital  ist,  besonders 
aber,  dass  unter  kranken  Kindern  recht  häufig  Epidemieen 
auftreten,  die  die  Isoürun^  erheischen,  femer  wenn  man  die 
sehr  geringe  Anzahl  der  für  Augenkranke  reservirtQn  Betten 
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Dnd  ausserdem  noch  berücksichtigt,  dass  ein  grosser  Theil 
der  im  Spital  behandelten  aus  der  Fremde  und  meist  mit  chro- 
nischen Krankheiten  behaftet  ist;  so  kann  hieraus  mit  Recht 
gefolgert  werden,  dass  einerseits  die  Äugenabtheilung  immer 
ganz  in  Anspruch  genommen  ist,  andererseits,  dass  die  ihr 
zur  Verfügung  gestellte  Räumlichkeit;  nach  den  oben  ange- 
führten Zahlen  beurtheilt;  gehörig  benutzt  wird,  und  endlich, 
dass  die  Existenz  einer  solchen  Äbtheilung  ganz  und  gar 
unentbehrlich  ist. 

Die  Untersaohungsmethode. 

In  meinem  Ordinationszimmer  sind  in  der  Nähe  des 
einen  Fensters  zwei  Stühle  derart  gestellt,  dass  das  Licht 
sowohl  auf  die  das  Kind  haltende  Person  als  auf ^ mich,  der 
ich  dieser  Person  gegenübersitze,  seitlich  einfalle.  Unter  meinen 
Füssen  steht  ein  Schemel ,  damit  der  zwischen  meine  Kniee 
geklemmte  Kopf  des  Kindes  hoch  genug  zu  liegen  komme. 
Die  genaue  Untersuchung  kann  nämlich  wegen  der  bei  Kin- 
dern meist  sehr  grossen  Unruhe  des  ganzen  Körpers  nur  dann 
statthaben,  wenn  wir  sie  auf  die  angegebene  Weise  vollends 
zu  beherrschen  vermögen.  Nachdem  das  auch  an  seinen 
Händen  festgehaltene  Kind  in  diese  Lage  gebracht  ist, 
untersuche  ich  vorerst  die  äusseren  Theile  der  Lider,  deren 
Veränderungen,  hiemach  trachte  ich  mit  den  Fingern  meiner 
Hände  die  Lidspalte  zu  eröffnen,  um  die  Bindehaut  der 
Lider  und  den  ganzen  Augapfel  genauer  prüfen  zu  können. 
In  den  FäUen,  wo  die  Eröffnung  wegen  Lichtscheu  oder 
Krampf  der  Lider  erschwert  ist,  führe  ich  einen  kleinen 
schmalen  Lidhalter  mittelst  der  Finger  meiner  rechten  Hand 
unter  das  Oberlid  und  ziehe  dasselbe  nach  oben,  mit  dem 
Daumen  der  linken  Hand  ziehe  ich  zu  gleicher  Zeit  das 
untere  Lid  abwärts,  und  trachte  auf  diese  Weise  entweder 
den  ganzen  Bulbus  oder  wenigstens  einzelne  Partieen  desselben 
sichtbar  zu  machen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  all  dies 
mit  ausserordentlicher  Behutsamkeit  zu  geschehen  hat,  sofern 
man  in  Gegenwart  von  tiefern  Cornealgeschwüren  oder  Vor- 
fallen der  Regenbogenhaut  durch  Druck  diese  in  ihrer  Wider- 
standskraft schon  bedeutend  beeinträchtigten  Häute  vor  Berstun- 
gen bewahren  will ,  indem  soche  üble  Zufälle  den  Bestand  des 
Auges  ausserordentlich  gefährden.  Wo  die  auf  solche  Weise 
gelichtete  Lidspalte  von  krampfhaften  Secreten  dermaassen 
aosgefiült  ist,  dass  der  Augapiel  durch  diese  verdeckt  er- 
scheint, wird  das  Secret  mittelst  Spritze  und  lauwarmen 
Wassers  w^gespült.  Es  giebt  Augenärzte,  die  ein  solches 
Verfahren  nicht  biUigen  und  es  geradezu  für  schädlich  erklären ; 
wenn  man  aber  bedenkt,  dass  eine  sichere  Erkennung  der 
Krankheit  und  demzufolge  eine  consequeht  rationelle  Behand- 
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lung  bei  Kindern  in  den  meisten  Fällen  nur  nach  einer  Bolchen 
Untersuchung  möglich  ist,  immer  alle  hierauf  bezügliche 
Bedenken  vor  der  obersten  Nothwendigkeit,  d.  i.  der  möglichst 
genauen  Feststellung  des  KrankheitsprocesseS;  in  den  Hinder- 
grnnd  treten.  Ich  gebe  gerne  zu,  dass  in  Folge  solcher 
Untersuchungsmethode,  durch  ungeschickte  Hände  ausgeführt, 
in  einzelnen  Fällen  dem  Auge  ein  unverbesserlicher  Scha- 
den zugefügt  werden  kann,  bin  aber  davon  fest  über- 
zeugt, dass  derjenige  Arzt,  der  überall  wo  es  nöthig  ist, 
consequent  auf  diese  Weise  vorgeht,  eine  solche  Fertigkeit 
erlangt,  dass  er  den  gefürchteten  üblen  Zufall  kaum  je  zu 
beklagen  haben  dürfte.  Grössere  und  verständigere  Kinder 
müssen  zur  Untersuchung  nur  ausnahmsweise  niedergelegt 
werden;  diese  untersuche  ich  so,  dass  ich  sie  mir  gegenüber- 
sitzen heisre.  Wenn  die  Krankheit  mittelst  Focusbeleuchtung 
oder  Augenspiegels  gesucht  werden  muss,  lasse  ich  das  Zimmer 
verdunkeln  und  wird  das  ungeberdige  Kind  oder  der  Säug- 
ling von  der  Wärterin  im  Schoosse  oder  in  den  Armen  ge- 
halten und  der  Kopf  des  Kranken  fixirt.  Dass  bei  kleinen 
Kindern  oder  Säuglingen  der  Grad  der  Sehschärfe  und  die 
Beschaffenheit  des  Gesichtsfeldes  nicht  zu  eruiren  ist,  ist 
wohl  selbstverständlich,  und  ist  dies  selbst  bei  erwachsenereu 
Kindern  nur  dann  gut  möglich,  wenn  sie  genügende  Verstän- 
digkeit besitzen,  auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen  richtig  zu 
antworten;  gewöhnlich  blieb  das  Resultat  dieser  Prüfungen 
lückenhaft  und  unverlässUch ,  und  es  kann  somit  von  einer 
präcisen  Bestimmung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes 
nur  bei  solchen  Kindern  die  Rede  sein,  die  verständig  und 
zugleich  schon  lesen  können. 

Es  ist  kaum  nöthig  zu  erwähnen,  dass,  nachdem  die  Dinge 
so  stehen,  die  Prognose,  die  sich  hier  «ben  nur  auf  den  ob- 
jectiven  Befund  stützen  kann,  in  vielen  Fällen  sehr  grossen 
Schwierigkeiten  unterliegt,  indem  das  Resultat  der  mit  den 
besten  Hoffnungen  in's  Werk  gesetzten  Behandlung  weit  hinter 
den  Erwartungen  zurückbleibt.  Es  gilt  dies  insbesondere 
in  jenen  Fällen,  wo  auf  Grundlage  des  objectiven  Befundes 
eine  Operation  indicirt  ist  und  auch  vollführt  wird,  und  w^o 
ein  richtiger  subjectiver  Befund  die  Operation  von  vorne- 
herein ausgeschlossen  haben  würde. 

Die  Art  und  Weise  der  Behandlung. 

Die  Aufgabe  der  in  der  Augenabtheilung  beschäftigten 
Wärterin  ist  ausser  der  allgemeinen  Reinhaltung  der  Kinder 
die  pünktliche  Ausführung  der  ärztlichen. Ordinationen.  Um 
diess  bewerkstelligen  zu  können,  muss  selbe  nicht  nur  ver- 
ständig,  geduldig,  sondern  auch  manche  Fertigkeit  besitzen. 
Sie  muss  das  Krankenzimmer  rein  galten,  öfters  lüften,  die 
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Äugen  reinigen^  verbinden^  Kinder^  die  an  ansteckenden  Augen- 
krankheiten leiden;  von  den  anderen  fernhalten ,  auch  muss 
sie  darauf  Acht  haben,  das»  durch  Wasch requisiten,  durch  die 
Wäsche,  Gefasse  etc.  die  Krankheit  nicht  verbreitet  werde, 
das  sind  die  einfachen,  aber  doch  sehr  wichtigen  Agenda,  für 
welche  in  unserer  Anstalt  gewöhnlich  die  beste  Wärterin 
herausgesucht  wird.  Bis  vor  V/^  Jahren  wurden  die  Augen 
mit  markirten  Badeschwämmen  gereinigt;  nachdem  ich  aber 
zu  dieser  Zeit  die  sehr  unangenehme  Erfahrung  gemacht 
hatte,  dass  von  einem  an  granulöser  Bindehauterkrankung 
leidenden  Kinde  dieselbe' Krankheit  fast  auf  alle  übrige  sich 
verbreitete,  habe  ich  eingeführt,  dass  die  Reinigung  immer 
mit  alten  feinen  Leindwandlappen  zu  geschehen  hat,  die  nach 
dem  einmaligen  Gebrauche  vernichtet  werden;  und  seit  jener 
Zeit  habe  ich  keine  Weiterverbreitung  beobachtet.  —  Kranke, 
die  ihre  Betten  nicht  verlassen  dürfen,  pflege  ich  vor  der 
Ordination  zu  besichtigen,  die  anderen  werden  in  das  Ordi- 
nationszimmer geführt  oder  getragen,  und  hier  wende  ich  das 
uöthige  Mittel  an.  Mit  dem  Kranken  wird  zugleich  der 
Kopfzettel  mitgebracht,  auf  .welchem  der  bei  der  Aufnahme 
des  Kranken  vorgefundene  Krankheitszustand  geschrieben 
und  nun  die  Veränderungen  sowohl  der  Krankheit  als  der 
Therapie  genau  notirt  werden.  Bei  der  localen  Anwen- 
dung der  Arzneinodttel  wird  dieselbe  Methode  eingehalten, 
wie  bei  der  Untersuchupg.  Nachdem  die  Ijpitalkranken 
versehen  sind,  werden  die  Ambulanten  hereingelassen.  Die- 
jenigen, welche  das  erste  Mal  erscheinen,  erhalten  eine  Pro- 
tokollsnummer, die  bei  jeder  Visite  vorgezeigt  werden  muss, 
damit  der  Secundarius  nach  Aufsuchung  des  betreffenden 
Namens  sofort  die  nöthigen  Anmerkungen  machen  könne. 
Die  Operationen  werden  gewöhnlich  nach  Schluss  der  Ordi- 
nation vor  dem  mittleren  Fenster  eines  dreifenstrigen  Saales 
ausgeführt.  Zu  diesem  Ende  legen  wir  den  Kranken  auf 
ein  schmales  Bettchen,  das  die  Höhe  eines  gewöhnlichen 
Tisches  besitzt,  ausgepolstert  ist  und  dessen  Länge  je  nach 
Bedarf  verändert  werden  kann;  das  Bett  wird  so  gestellt, 
dass  das  Licht  in  der  möglichst  besten  Richtung  auf  das  zu 
operirende  Auge  falle.  Der  Operateur  wird  von  3  Assistenten 
und  1—2  Wärterinnen  unterstützt.  Den  Qang  der  Operation 
werde  ich  hier  nicht  weitläufig  beschreiben,  nur  so  viel  sei 
schon  jetzt  bemerkt,  dass  ich  ausser  einigen  in  letzterer  Zeit 
gemacnten  Operationen  dieselben  immer  unter  Narkose  der 
Kranken  voUiühre,  ein  Verfahren,  das  die  Sache  insbesondere 
deshalb  sehr  in  die  Länge  zog,  weil,  daich  kein  Freund  der  tiefen 
Narkose  bin,  sofort  zur  Operation  zu  schreiten  pflege,  sobald 
die  Hornhaut  den  auf  sie  gelegten  Finger  nicht  zu  empfinden 
scheint;  dieses  Zeichen  ist  jedoch  in  vielen  Fällen  ganz  unver- 
lässlich,  indem  bei  dem  ersten  Acte   der  Operation,   nämlich 
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beim  Einführen  des  Elevateurs  das  Auge  unrahig  wird,  die 
Lider  sich  kranopfhaft  zusammen  ziehen^  so  dass  man  ge- 
nöthigt  ist;  den  Elevateur  zu  entfernen  und  die  NarkotisiruBg 
fortzusetzen ;  diese  Procedur  muss  bei  manchen  ELranken  öfters 
wiederholt  werden^  und  da  c^eschieht  es  wohl  mitunter ,  dass 
man  die  Geduld  verliert  und  bei  halber  Narkose  des  Kranken 
und  sehr  grosser  Unruhe  des  Auges  zur  Operation  zu  schrei- 
ten genöthigt  ist.  Ich  bin  sehr  geneigt  ^  diesen  misslichen 
Umstand  geradezu  dem  Einführungsacte  des  Elevateurs  zuzu- 
schreiben und  bin  demzufolge  auf  die  Idee  gekommen ,  den 
einmal  eingeführten  Lidhalter  auch  'dann  nicht  zu  entfernen, 
wenn  die  Unruhe  des  Auges  den  Beginn  der  Operation  als 
noch  nicht  erlaubt  erscheinen  lässt,  und  lasse  den  Kranken 
in  diesem  Zustande,  nämlich  mit  eingeführtem  Elevateur,  so 
lange  chloroformireu;  bis  auch  die  durch  denselben  erzeugte 
schmerzhafte  Empfindung  mit  abgestumpft  wird,  und  glaube 
hierdurch  einerseits  das  zu  gewinnen,  dass  das  durch  den 
Einführungsact  möglicherweise  hervorgebrachte  Weckungs- 
moment ganz  wegfällt,  andererseits,  dass  eben  hierdurch  die 
Operation  selbst  sofort  eingeleitet  und  unter  der  tiefsten  Nar- 
kose ausgeführt  werden  kann.  Und  ich  bin  diesbezüglich  in 
meinen  Erwartungen  auch  nicht  getäuscht  worden.  Die  Ope- 
rationen gehen  seitdem  rascher  und  befriedigender  vor  sich. 

In  letzterer  Zeit  habe  ich  in  zwei  Fällen  ganz  ohne  Nar- 
kose operirt.  Der  eine  Fall  betraf  ein  kleines  Mädchen,  bei 
dem  ich  eine  Iridectomie  ausgeführt  habe.  An  demselben 
Auge  hatte  ich  nämlich  schon  eine  Iridectomie  gemacht,  aber 
wegen  der  oben  angeführten  Misslichkeiten  der  Narkose  wurde 
ein  zu  kleines  Stückchen  aus  der  Iris  herausgeschnitten,  so 
dass  die  künstliche  Pupille  selbst  für  optische  Zwecke  zu 
klein  ausfiel.  Ich  entscnloss  mich  also,  den  zweiten  corrigi- 
renden  Eingriff  ohne  Narkj;)8e  zu  bewerkstelligen.  Die  Ope- 
ration ging  viel  schneller  von  statten,  das  Kind  war  unver- 
f;leichlich  ruhiger  dabei,  und  der  Erfolg  ein  entsprechender, 
n  dem  zweiten  Falle  bandelte  es  sich  um  die  Abtragung 
eines  Narbenstaphyloms  der  Hornhaut.  Die  geehrten  Leser 
des  „Szem6szet"*)  wissen  aus  meinem  über  diese  Operation 
handelnden  Artikel,  dass  ich  bei  diesen  Fällen  den  Vorfall 
des  Glaskörpers  nur  äusserst  selten  beobachtet,  auch  den- 
selben übernaupt  für  so  wenig  schädlich  halte,  dass  ich 
unter  gewissen  Umständen  eine  geringere  Menge  des  Glas- 
körpers selbst  herauslasse.  Daher  war  es  gerade  in  einem 
solchen  Falle  zweckmässig,  von  der  Narkose  abzusehen  und 
die  Folgen  hievon  zu  studiren.  Auch  in  diesem  Falle  habe 
ich    dasselbe    erfahren,    wie   in    dem    ersten:    die   Verhält- 


*)  Ophthalmologisclie  Beilage  der  in   ungarischer  Sprache    ernchci- 
nenden  niodicinischen  Wochenschrift  ,|Orvo8i  hetilop*^ 
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nifise  während  der  Operation  waren  nicht  ungünstiger  als 
die  unter  der  bestgelungenen  Narkose ,  und  hatte  die  Sache 
noch  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil,  dass  man  weder 
während  noch  nach  der  Operation  das  bei  der  Narkose  so 
häufig  auftretende  Erbrechen  zu  befürchten  hat;  ein  Ereig-* 
niss,  daS;  wenn  es  während  des  operativen  Eingriffes  sich 
einstellt,  nicht  nttr  im  höchsten  Grade  störend  ist,  sondern 
den  Ruin  des  Auges  nach  sich  ziehen  kann.  Auf  diese  paar 
Fälle  gestützt  kann  ich  wohl  die  Entbehrlichkeit  der  Narkose 
bei  Augenoperationen  an  Kindern  nicht  mit  Entschiedenheit 
aussprechen,  dieselben  haben  jedoch  meine  frühere  Ansicht, 
nach  welcher  man  nur  unter  der  Narkose  operiren  darf  und 
kann,  wankend  gemacht,  und  glaube  ich  mindestens  durch 
dieselben  zu  ferneren  Experimenten  eine  gewisse  Berechtigung 
schöpfen  zu  dürfen,  zu  Experimenten,  die,  wenn  sie  von 
der  Entbehrlichkeit  überzeugen  sollten,  für  den  Arzt  nicht 
minder  wie  für  den  Kranken  von  grossem  Vortheil  wären.  Für 
den  Kranken,  ganz  abgesehen  von  der  Lebensgefahr,  schon 
wegen  des  Leidens  durch  das  Chloroformiren,  das  sich  mit- 
unter zu  wahrhafter  Tortur  steigert,  und  für  den  Arzt  des- 
halb, weil,  wenn  derselbe  in  der  eigenen  Praxis  auch  keinen 
Todesfall  zu  beklagen,  ihm  doch  immer  die  aus  der  Litte- 
ratur  bekannten  vor  den  Augen  schweben  müssen,  zumal 
kaum  zu  bezweifeln  ist,  dass  dies  den  beherztesten  Operateur 
nicht  auch  mindestens  befangen  machen  könne.  Bezüglich 
des  Chloroformirens  erlaube  ich  mir  noch  ein  nicht  ganz  un- 
wichtiges Argument  aus  der  Praxis  anzuführen.  Wir  machen 
nicht  selten  die  Erfahrung,  dass  erwachsene  Menschen  und 
unter  diesen  gerade  jene,  die  sich  der  Operation  am  muthig- 
sten  unterwerfen,  plötzlich  und  zwar  schon  bei  der  Einfüh- 
nin£  des  Lidhalters,  statt  der  erwarteten  Ruhe  eine  Unge- 
berdigkeit  an  den  Tag  legen,  die  kaum  zu  bewältigen  ist. 
Und  was  machen  wir  in  solchen  Fällen  ?  Chloroformiren  wir 
deshalb?  Gevriss  nicht;  sondern  wir  bemächtigen  uns  seiner, 
besonders  seines  Auges,  und  vollführen  mit  Kühe  und  Vor- 
sicht die  Operation,  und  unsere  Mühewaltung  wird  in  den 
meisten  Fällen  durch  den  besten  Erfolg  gekrönt.  Warum 
sollte  dasselbe  Princip  nicht  auch  bei  Operationen  au  Kin- 
dern massgebend  sein  r 

Nach  geschehener  Operation  wird  das  Auge  verbunden 
und  das  Kind  in  sein  Bett  getragen ;  der  Wärterin  liegt  es  ob, 
so  lange  bei  demselben  zu  bleiben,  bis  es  ohne  Gefahr  sich 
selbst  überlassen  werden  kann.  Bei  der  Abendvisite  besich- 
tigt der  Secundarius  das  Auge  und  ordnet  das  Nöthige  an. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  gehe  ich  auf  die 
einzelnen  Krankheitsgruppen  über  und  werde  ich  die  wich- 
tigeren Krankheitsformen  hervorheben  und  dieselben  mittelst 
einschlägiger  interessanter  Fälle  illustriren.     Ich  werde  hierin 
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keine  anatomische  Ordnung  einhalten,  sondern  diejenigen 
Gruppen  zuerst  einer  Besprechung  unterziehen,  welche  reich- 
licher vertreten  waren,  und  gradatim  auf  die  seltener  vorge- 
kommenen übersehen.  Auf  diese  Weise  glaube  ich  das  Ma- 
terial aufs  zweckdienlichste  ausbeuten  zu  Können. 

Bei  der  Erörterung  der  einzelnen  Krankheitsformen  werde 
ich  auf  das  Geschlecht,  Alter  und  andere  Nebenumstände, 
sowie  auf  das  Jahr,  in  welchem  der  Kranke  in  Behandlung 
war,  nur  wenig  Rücksicht  nehmen.  Im  Beginne  eines  jeden 
Kapitels  werde  ich  bloss  im  Allgemeinen  die  Zahlenverhält- 
nisse angeben,  muss  aber  schon  hier  bemerken,  dass  jedes 
Individuum  nur  einmal  gezählt  wurde,  selbst  danq,  wenn  in 
beiden  Augen  verschiedene  Krankheiten  vorlagen;  es  wurde 
nämlich  immer  auf  das  schwerere  Leiden  Rücksicht  genom- 
men. Die  Therapie  werde  ich  sehr  kurz  und  immer  am 
Ende  eines  jeden  Kapitels  collectiv  besprechen. 


Erstes  Kapitel. 
Did  Krankheiten  der  Bindehaut. 

Es  sind  folgende  Krankheitsformen  der  Bindehaut  beob- 
achtet worden: 

Acuter  und  chronischer  Catarrh,  acute  und  chronische 
Blennorrhoe  (Conjunctivitis  granulosa),  exanthematische,  mem- 
branöse  und  diphtheri tische  Bindehautentzündung,  CanthitiS; 
Polyp,  Geschwür,  Lupus  und  Ohemose  der  Bindehaut,  und  zwar 
in  folgenden  Zahlenverhältnissen:  acuter  und  chronischer 
Catarrh  zusammen  546,  acute  Blennorrhoe  150,  chronische 
Blennorrhoe  54,  exanthematische  Bindehautentzündung  203, 
membranöse  75,  Chemose  7,  Canthitis  3,  Polyp  3,  Diphthe- 
ritis  2,  Bindehautgeschwür  1,  Lupus  1.  In  den  drei  Jahren 
zusammen  1045. 

I.  Acuter  Catarrh  der  Bindehaut.  In  den  Fällen,  bei 
denen  die  Krankheit  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hat, 
waren  ausser  den  gewöhnlichen  Symptomen,  deren  Aufzäh- 
lung hier  wohl  ganz  überflüssig  wäre,  zwei  Momente,  die  in 
vielen  FäUen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkten.  Ich 
fand  nämlich  in  einer  Reihe  der  Fälle  neben  dem  Limbns 
der  Hornhaut  nach  innen  und  nach  aussen  besonders  der  Lid- 
spalte entsprechend  weissliche  dreieckige  Plaques  (Resorptions- 
geschwüre), deren  Basis  an  der  Hornhaut  und  deren  Spitze 
gegen  die  Winkel  zugekehrt  sind.  In  solchen  Fällen  waren 
die  Bindehautgefässe  von  Blut  strotzend  und  man  sah  in 
der  Bindehaut  mehr  weniger  grosse  Blutextravasate,  wo- 
durch die  erwähnten  Plaques  nur  desto  deutlicher  hervortraten. 
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In  der  zweiten  Reihe  der  Fälle,  bei  welchen  die  Krankheit 
sich  zu  einer  hohen  Stufe  entwickelte,  waren  keine  Resor- 
ptionegeschwüre  aufgetreten ;  dagegen  waren  kleine,  peri- 
comeal  gelagerte  Pusteln  in  kleinerer  oder  grösserer  Anzahl 
vorhanden.  In  diesen  Fällen  fehlten  sehr  häufig  die  Che- 
inosen  ganz,  aber  die  oberflächlich  gelegenen  Gefässe  der 
Bindehaut  waren  auch  hier  bedeutend  injicirt.  Die  Horn- 
haut ist  in  befden  Formen  wegen  der  Epithelmaceration  mehr 
weniger  matt.  Diese  zwei  Formen  kann  man  wegen  der 
Unterschiede  im  weiteren  Verlaufe  füglich  von  einander  tren- 
nen; denn  während  man  häufig  Gelegenheit  hat,  Fälle  der 
ersten  Form  zu  beobachten,  wo  der  ulcerative  Process  sich 
auf  die  Hornhaut  fortsetzt,  participirt  bei  der  zweiten  Form 
die  Hornhaut  nur  insofern  an  der  Bindehauterkrankung,  dass 
sich  ihr  Epithel  in  geringem  Grade  erweicht,  wodurch,  wie  . 
schon  erwähnt  wurde,  ihr  Glanz  ein  wenig  einbüsst,  hingegen 
ist  es  häufig  der  Fall,  dass  die  Pusteln  sich  bedeutend  ver- 
mehren, um  bald  wieder  zu  verschwinden.  Noch  ein  bemer- 
kenswerther  Unterschied  ist  zwischen  beiden  Formen;  wäh- 
rend man  nämlich  bei  der  ersten  Form  nicht  selten  die 
Erfahrung  macht,  dass  das  Krankheitsbild  sich  nach  Verlauf 
von  einigen  Tagen  wesentlich  verändert  und  statt  eines  acu- 
ten Catarrhes  eine  Blennorrhoe  oder  membranöse  Bindehaut- 
entzündung vor  sich  hat,  behält  die  zweite  Form  immer  ihren 
ursprünglichen  Charakter  und  ist  deren  Verlauf  ein  rascher 
una  günstiger. 

Der  acute  Catarrh  war  in  den  seltensten  Fällen  auf  das 
eine  Auge  beschränkt.  Die  meisten  Fälle  waren  im  Früh- 
jahr und  im  Herbst  aufgetreten  und  sehr  oft  Hess  sich  mit 
ziemlicher  Sicherheit  constatiren,  dass  die  Krankheit  durch 
Uebertragung  des  schleimig-eitrigen  Secretes  von  einem  Indi- 
viduum auf  das  andere  entstanden  war.  Die  Ansteckung 
wurde  von  dem  Secret  des  gew4lhnlichen  Bindehautcatarrhes 
ebenso  hervorgerufen,  wie  von  dem  der  oben  beschriebenen 
zwei  Formen.  Der  grösste  Theil  der  an  dieser  Krankheit 
Leidenden  kam  aus  der  Stadt  selbst  in  unsere  Anstalt,  trotz- 
dem konnte  ich  doch  nicht  überall  bis  zum  Schlüsse  den 
Verlauf  verfolgen,  weil  viele  der  Kranken,  resp.  deren  Eltern, 
auf  die  Arbeit  zu  gehen  hatten  und  mit  der  Wendung  zum 
Bessern  sich  begnügten.  Dass  in  solchen  Fällen  dann  häufig 
Rückfalle  vorkommen,  ist  selbstverständlich. 

Bei  acuten  Catarrhen,  die  auf  kleinerer  Entwickelungs- 
6tafe  stehen  bleiben,  konnte  ich  die  obenerwähnten  Momente 
verschiedener  Gestaltung  nicht  herausfinden.  Bei  diesen  waren 
alle  Erscheinungen  viel  milder,  doch  wurden  sie  trotz  der  Be- 
handlung in  manchen  Fällen  heftiger,  wo  dann  die  unter- 
scheidenden Merkmale  auch  hier  aufzutreten  pflegten. 
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II.   Der  ohronisohe  Gatarrh  der  Bindehaut.    Unter  den 

546  Fällen  von  Catarrh  hatte  ein  sehr  geringer  Theil  der- 
selben den  Charakter  der  Chronicität  an  sich  getragen.  Bei 
diesen  war  der  Bulbus,  wenn  sich  an  ihm  keine  Residuen 
eines  früher  überstandenen  Leidens  zeigten,  gewöhnlich  ganz 
normal.  Die  Kranken  waren  meist  schon  erwachsener ,  und 
es  war  mit  dem  Catarrh  zugleich  Liddrüsenentzündung  ein- 
hergegangen;  in  einzelnen  wenigen  Fällen  war  der  Catarrh 
der  Bindehaut  eigentlich  bloss  secundär,  indem  das  primäre 
Leiden  in  der  Schleimhaut  der  Thränenwege  aufgefunden 
werden  konnte. 

IIL  Acute  Blennorrhoe  der  Bindehaut  Diese  Krankheits- 
form haben  wir  in  unserer  Anstalt  mit  wenigen  Ausnahmen 
nur  an  Säuglingen  in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  beob- 
achtet. Die  Entstehungsursache  konnte  ausser  den  bekannten 
Schwierigkeiten  in  dieser  Richtung  schon  deshalb  in  den  sel- 
tensten Fällen  mit  Sicherheit  eruirt  werden,  weil  die  Kinder 
grösstentheils  nicht  durch  ihre,  meistens  bedienstete  Mütter, 
sondern  von  ihren  Ammen  eingebracht  wurden,  die  gewöhn- 
lich jedwede  Erkrankung  ihrer  Geschlechtsorgane  mit  Ent- 
schiedenheit leugnen.  Einer  Inspicirung  würden  sich  die 
meisten  derselben  kaum  unterwerfen. 

Bloss  in  einem  Viertheil  sämmtlicher  Fälle  blieb  das 
Leiden  auf  das  eine  Auge  beschränkt,  und  wenn  ich  jene 
Fälle  berücksichtige,  bei  welchen  während  der  Behandlung 
das  zweite  Auge  ergriffen  wurde,  gestaltet  sich  das  Verhält- 
niss  in  dieser  Bezienung  noch  ungünstiger.  —  Zur  Zeit  der 
ersten  Besuche  waren  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  an  Ophthal- 
moblennorrhoe Erkrankten  die  Hornhäute  mehr  weniger  schon 
lädirt.  Irisvorfälle  allein,  die  zumeist  bei  ein  und  demselben 
Individuum  in  beiden  Augen  vorgekommen  sind,  beobach- 
teten wir  in  Y^  sämmtlichv  Fälle;  hierher  werden  natür- 
lich jene  nicht  gezählt,  wo  sich  wohl  noch  kein  Vorfall  ein- 
festellt  hat,  aber  die  Vereiterung  der  Hornhaut  schon  solche 
>imensionen  angenommen,  dass  derselbe  unvermeidlich  und 
endlich  auch  eingetreten  war.  Aus  alledem  geht  nichtsdesto* 
weniger  nur  soviel  mit  Entschiedenheit  hervor,  dass  hier  zu 
Lande  durch  die  fragliche  Krankheit  sehr  viele  Augen  zu 
Grunde  gehen,  und  zwar  in  erster  Reihe  wegen  Unverstand 
und  Leichtfertigkeit  der  Umgebung,  nicht  aber  weil  etwa  die 
Krankheit  so  ausserordentlich  gefährlich  ist;  denn  nicht  nur 
jene  Aug^n  gelang  uns  herzustellen,  wo  bei  der  ersten  Visite 
die  Hornhäute  noch  intact  waren>  sondern  es  war  auch  mög- 
lich, kleinere  und  grössere  Geschwüre  der  Cornea,  wenn  dieselben 
nicht  zu  weit  in  das  Parenchym  hineingegriffen  haben,  es  war 
möglich,  mehr- weniger  grosse  Infiltrate  in  vielen  Fällen  in 
ihrem  Umsichgreifen  zu  beschränken  und  die  Augen  in  einen 
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solchen  Zustand  zu  bringen,  dass  die  zurückgebliebene  Narbe, 
vermöge  ihrer  Lage,  die  Sehkraft  entweder  überhaupt  nicht 
beeinträchtigte,  oder  wenigstens  für  eine  später  zu  unter- 
nehmende Operation  zu  den  besten  Aussichten  berechtigte. 

Es  lässt  sich  nicht  bestreiten^  dass  die  Blennorrhoe  der 
Bindehaut,  sich  selbst  überlassen,  eine  der  tückischsten  Augen- 
krankheiten ist,  dass,  zufolge  ihres  sehr  häufigen  Vorkom- 
mens, wenigstens  unter  den  Säuglingen,  die  meisten  Opfer 
fallen;  aber  wenn  ich  nebst  den  so  eben  angegebenen  guten 
Resultaten  auch  das  in  Anschlag  bringe,  dass  bei  den  in 
unserer  Anstalt  ambulatorisch  behandelten  Individuen  (solche 
Kranke  werden  nur  äusserst  selten  aufgenommen)  den,  ausser 
der  rationellen  Localbehandlung,  so  ungemein  wichtigen  Po- 
stülaten  der  Pflege,  wegen  Armuth  der  Betreffenden  gar  nicht 
oder  nur  sehr  ungenügend  entsprochen  wird,  andererseits, 
dass  ich  in  meiner  zehnjährigen  Privatpraxis,  während  wel- 
cher ich  die  Krankheit  in  ziemlich  grosser  Anzahl  zur  Be- 
handlung übernommen,  kaum  ein  Auge  durch  dieselbe  zu 
Grunde  gehen  sah,  drängt  sich  mir  die  Ansicht  von  selber 
auf,  dass  die  Blennorrhoe  der  Bindehaut,  zur  rechten  Zeit 
in  rationelle  Behandlung  genommen,  in  den  allermeisten  Fällen 
ohne  Schädigung  der  Sehkraft  verläuft. 

Die  Blennorrhoe  der  Bindehaut  der  Säuglinge  zeigt  be- 
züglich ihrer  Erscheinungen  keine  Abweichungen  von  denen 
der  Erwachsenen,  ausgenommen,  dass  sich  bei  den  Säuglingen 
nach  Entfernung  des  schleimig- eitrigen  Secretes  sofort  und 
zwar  in  grosser  Menge  frisches  Secret  im  ganzen  Bereiche 
der  Lidbindehaut  bildet,  von  welcher  es  dann  in  Form  einer 
Membran  abgelöst  werden  kann;  nach  dieser  Ablösung  ent- 
steht wieder  eine  ähnliche,  jedoch  dünnere  Membran.  Das 
Secret  selbst  ist  je  nach  dem  Stadium  der  Krankheit  bald 
dünnflüssiger  bald  dicker.  Auch  bei  den  Säuglingen  ist  das 
Dickerwerden  des  Secretes  ein  ziemlich  sicneres  Zeichen 
dessen,  dass  das  Stadium  der  tumultuarischen  Entzündungs- 
erscheinungen seinem  Ende  nahe  ist.  In  prognostischer  Be- 
ziehung spielt  auch  bei  den  Säuglingen  das  Verhalten  der 
Angapfelbindehaut  eine  sehr  wichtige  Rolle.  So  lange  ich 
Dämlich  diese  von  dem  Bulbus  nicht  weggehoben,  sondern 
bloss  allgemein  injicirt  fand,  habe  ich  die  Hornhaut  kaum  je 
namhaft  ergriffen  werden  gesehen,  wenn  aber  die  Bulbal- 
bindehaut  chemotisch  anschwillt,  dann  pflegt  die  durch  Druck 

5e8törte  Ernährung  in  der  Hornhaut  vorerst  eine  allgemeine 
'rübung  hervorzubringen,  dann  entstehen  kleinere  oder  grössere 
Eiterherde,  welche  alsbald  entweder  zu  offenen  Geschwüren 
werden,  oder  aber  sowohl  der  Fläche  nach  als  in  die  Tiefe 
»ich  verbreiten.  Gelingt  es  nicht  frühzeitig  genug  die  Che- 
mose  zu  bekämpfen,  dann  wird  die  Hornhaut  an  den  betreffen- 
den Stellen  diut^h  und  durch  zerstört,  es  entstehen  Vorfälle 
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der  Iris^  ja  sogar;  wie  man  gar  nicht  selten  beobachten  kann, 
entleert  sich  das  ganze  Linsensjstem  ans  dem  Auge.  Wenn 
wir  jedoch  die  Chemosis  zur  rechten  Zeit  noch  zu  vermindem 
oder  ganz  zu  beseitigen  im  Stande  sind,  dann  verheilt  das 
Geschwür  oder  zertheilt  sich  das  Infiltrat ,  und  lassen  dann 
diese  Processe  bloss  eine  mehr  weniger  grosse  Narbe  zurück. 
Die  Eiterherde  habe  ich  an  verschiedenen  Punkten  der  Horn- 
haut entstehen  gesehen ,  meistens  jedoch  in  der  Mitte  der- 
selben. Bemerken  muss  ich  noch,  dass  Jene  Säuglinge,  die 
mit  zerstörten  Hornhäuten  in  die  Anstalt  gebracht  wurden, 
mit  Ausn.ihme  einzelner,  ganz  wohlgenährt  ausgesehen  haben, 
sowie  dass  es  unter  jenen,  welche  von  ihrem  Leiden  gänz- 
lich und  ohne  Schaden  befreit  wurden,  viele  solche  gegeben 
hat,  deren  Aussehen  durchaus  nicht  für  gesund  imponiren 
konnte. 

IV.  Ghronisclie  Blennorrhoe  der  Bindehaut  (Conjuncti- 
vitis granulosa).  Bevor  ich  in  die  Besprechung  meiner  Er- 
fahrungen bezüglich  dieser  Krankheitsform  näher  eingehe, 
wird  es  wohl  nicht  überflüssig  sein,  nebenbei  Einiges  über 
die  Benennung  derselben  zu  bemerken. 

Die  oben  angeführten  zwei  Namen  bezeichnen,  wie  wir 
wissen,  ein  und  denselben  Erankheitsprocess,  mit  dem  Unter- 
schiede jedoch,  dass,  während  in  der  ersten  Benennung  der 
Verlauf,  insbesondere  dessen  Dauer  nachdrücklichst  hervor- 
gehoben ist,  das  Wesen  der  Krankheit  aber,  nicht  imfner  und 
nicht  in  allen  Stücken  wahrheitsgetreu  charakterisirt  ist,  wird 
durch  die  zweite  Benennung  die  pathologisch-histologische  We- 
senheit der  Erkrankung  auf  das  zutreffendste  ausgedrückt.  Ich 
halte  die  erste  Benennung  nicht  nur  deshalb  für  ungenau,  weil 
die  Dauer  einer  Krankheit  als  solche  schon  an  und  für  sich 
etwas  sehr  Relatives  ist  und  dort,  wo  der  Krankheitsprocess 
genug  der  objectiv  wahrnehmbaren  und  sehr  wichtigen  ma- 
teriellen Veränderungen  zur  Grundlage  hat,  gegenüber  dieser 
Veränderungen,  bei  der  Wahl  der  Benennung  nicht  zur  Titel- 
rolle erhoben  werden  soll ;  sondern  nur  hauptsächlich  deshalb, 
weil,  wie  wir  später  sehen  werden,  der  dem  Worte  „chro- 
nisch'^  folgende  und  durch  dasselbe  bezüglich  seines  Verlaufes 
näher  bezeichnete  Process^  nämlich  die  Blennorrhoe  als  solche, 
mit  allen  ihr  zukommenden  Erscheinungen  gar  nicht  mehr 
vorhanden  «ist.  Wir  beobachten  nämlich  sehr  oft,  dass  einer- 
seits nicht  nur  die  acute  Blennorrhoe,  sondern  auch  der  acute 
Catarrh  der  fraglichen  Krankheit  voraus  zu  gehen  pflegt, 
andererseits,  dass  sie  weder  nach  dem  Catarrhe,  noch  nach 
der  Blennorrhoe,  sondern  ganz  selbstständig  auftritt.  Bildet 
sie  die  lange  Schlussscene  der  ersten  zwei  Krankheitsformen, 
d.  i.  des  Catarrhes  oder  der  Blennorrhoe,  so  würde  das  Wort 
„chronisch"   allenfalls   entsprechen,  nun  kann   aber  die  Be- 
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« 

Zeichnung  „Blennorrhoe"  eine  Begriffsverwirrung  veranlassen, 

Easst  also  wieder  nicht  dahin.  Ganz  anders  steht  die  Sache 
ei  jenen  Fällen,  die  an  dritter  Stelle  erwähnt  wurden,  näm- 
lich wo  der  granulöse  Process  als  selbstständiges  Leiden  sich 
manifestirt.  Und  solche  Fälle  hatte  ich  wiederholt  Gelegen- 
heit zu  beobachten.  Bei  diesen  habe  ich  die  Erscheinungen, 
unter  anderen,  folgendermaassen  sich  entwickeln  gesehen :  Die 
Lider  des  kranken  Auges  sind  roth,  geschwellt,  und  zwar  in 
solchem  Grade,  dass  man  sie  kaum  auseinanderziehen  kann, 
gelingt  diess,  so  sehen  wir,  dass  die  enorm  geschwellte  Binde- 
haut'des  Bulbus,  wie  ich  dies  in  zwei  Fällen  von  Anfang  an 
genau  beobachten  konnte,  fast  die  ganze  Hornhaut  verdeckt. 
Ausserdem  ist  zu  bemerken,  dass,  insoweit  die  geschwellten 
Gebilde  die  Umstülpung  der  Lider  gestatten,  sowohl  an  der 
Bindehaut  dieser,  als  an  dem  Uebergangstheil  derselben,  man 
ausser  einer  allgemeinen  Injection  und  Schwellung  kaum 
einen  durch  Rauhigkeit  oder  Unebenheit  der  Bindehautober- 
fläche sich  kundgebenden  granulösen  Process  angedeutet  findet; 
das  Secret  ist  ziemlich  spärlich  und  mehr  weniger  dicker 
Eiter.  In  dem  einen  der  erwähnten  Fälle  habe  ich  ausser 
diesen  Erscheinungen  nach  der  Abschwellung  ein  Randge- 
schwür  der  einen  Hornhaut  constatiren  können ,  in  dem  an- 
deren Auge  desselben  Kranken  waren  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  einige  dünne  hintere  Synechien  zu  sehen.  In 
dem  anderen  Falle  war  bloss  das  eine  Auge  ergriffen,  doch 
ausser  der  Bindehaut  alle  übrigen  Gewebe  vollkommen 
normal  —  in  beiden  Fällen  war  die  Lichtscheu  gross,  die 
Schmerzen  waren  jedoch  sehr  massig.  Der  Verlauf  zeigte 
auf  die  unzweideutigste  Weise,  dass  ich  es  mit  der  granulö- 
sen Bindehautentzündung  zu  thun  hatte  (das  Randgeschwür 
in  dem  einen  Auge  konnte  als  Folgeübel  durch  den  langan- 
haltenden Druck  von  Seite  der  geschwellten  Bindehaut,  und  die 
hinteren  Synechien  des  anderen  Auges  als  Residuen  einer 
früher  abgelaufenen  Iritis  aufgefasst  werden),  welche  mit  sehr 
heftigen  Erscheinungen  begonnen  und  weder  von  den  Sym- 
ptomen der  acuten  Blennorrhoe,  noch  von  denen  des  acuten 
Catarrhes  begleitet  wurde.  Aus  alledem  geht  hervor,  dass 
mit  dem  Namen  „chronische  Blennorrhoe^'  schlechterdings  nur 
jene  Fälle  bezeichnet  werden  sollten,  bei  denen  es  sicherge- 
btelit  ist,  dass  der  Process  in  seinen  ersten  Stadien  wirklich 
eine  acute  Blennorrhoe  gewesen ;  wo  dies  zweifelhaft  erscheint, 
und  zweifelhaft  ist  das  wohl  in  sehr  vielen  Fällen,  wird 
die  Wesenheit  des  Processes  viel  sachlicher  durch  die  Be- 
zeichnung „Conj.  granulosa^'  ausgedruckt. 

Die  Zahl  der  in  den  3  Jahren  vorgekommenen  Fälle  be- 
trägt 54.  Diese  Zahl  bezieht  sich  jedoch  bloss  auf  jene  In- 
dividuen, bei  denen  es  nicht  sicher  zu  sehen  war,  dass  das 
gegenwärtige  Uebel  mit  einem  Conjunctival-Leiden  im  Säug- 
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lingsalter  einen  Zusammenhang  hatte  ^  es  werden  daher  in 
diese  Rubrik  jene  Individuen  nicht  aufgenommen;  bei  denen 
Granulationen  an  der  Bindehaut  wohl  zu  bemerken  waren, 
aber  die  Erscheinungen  der  acuten  Blennorrhoe  noch  nicht 
ganz  geschwunden  sind?  und  von  Seite  der  Eltern  oder  der 
Anmien  angegeben  worden  ist,  dass  das  Individuum  seit  den 
ersten  Lebenstagen  an  einer,  mit  copioser  Eiterung  einher- 
gehenden Ophthalmie  leidet.  Diese  Fälle  reihten  wir  eben 
noch  in  die  Rubrik  der  acuten  Blennorrhoe,  und  ich  will 
hier  nachträglich  über  dieselben  noch  bemerken,  dass,  so  wie 
das  Stadium  der  Bildung  von  Granulationen  eintritt,  ich  nur 
sehr  selten  Gelegenheit  hatte,  an  der,  bis  zu  dieser  Periode 
intact  gebliebenen   Hornhaut,  die  Entstehung  wesentlicherer 

Sathologischer  Veränderungen  zu  beobachten,  ausgenommen 
a,  wo  entweder  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  oder  durch 
Rückinfection  von  dem  später  erkrankten  zweiten  Auge  der 
chronische  Verlauf  plötzlich  in  einen  acuten  übergeführt  wird, 
in  weichem  Falle  natüi*lich  alle  Gefahren,  die  durch  bedeu- 
tende Ernährungsstörung  das  Auge  bedrohen,  gegeben  sind. 
—  Auch  jene  Fälle  wurden  nicht  hierher  gezählt,  die  sich 
als  acute  Blennorrhoe  oder  Catarrh  präsentirten,  und  bei 
denen  viel  später  Granulationen  aufgetreten  sind. 

Von  den  54  Fällen  kommen  auf  das  Jahr  1869  12  Kranke 
mit  16  ergriffenen  Augen  —  von  diesen  16  Augen  hatten  8 
an  Pannus  der  Hornhaut  und  ein  Auge  an  einer  Cornealnarbc 
mit  Pupillarverschluss  gelitten,  so  dass  bloss  7  Hornhäute 
ganz  normal  befunden  wurden. 

Bei  den  im  Jahre  1870  behandelten  14  Kranken  waren 
25  Augen  erkrankt.  An  8  Hornhäuten  war  Pannus  zugegen, 
an  einer  war  eine  gi'össere  Infiltration  zu  bemerken,  16  waren 
normal. 

Bei  den  im  Jahre  1871  beobachteten  26  Kranken  war 
der  Process  in  46  Augen  aufgetreten,  der  Pannus  jedoch 
bloss  fünfmal  vorhanden;  7  Hornhäute  zeigten  Geschwüre, 
an  vier  bemerkte  man  alte  Flecke,  bei  zweien  kleine  Eiter- 
herde und  endlich  war  in  einem  Auge,  dessen  Hornhaut 
normal  aussah,  ein  kleiner  centraler  Capselstaar  zu  sehen. 
Unter  den  46  Augen  waren  also  bei  27  die  zum  Sehen 
wichtigen  Organe  verschont  geblieben.  Unter  den  wäh- 
rend der  3  Jahre  vorgekommenen  87  ergriffenen  Augen 
zeigten  sich  demnach  an  50  gar  keine  Veränderungen,  die 
das  Sehen  irgendwie  beeinträchtigen  konnten.  Bezüglich  des 
Pannus  muss  hervorgehoben  werden,  dass  unter  den  21  Augen 
13  solche  Individuen  betrafen,  deren  Alter  das  zwölfte  Jahr 
nicht  überschritt,  bei  allen  occupirte  derselbe  die  obere  Partie 
der  Hornhaut,  einen  Fall  ausgenommen,  wo  der  Pannus  vom 
unteren  Rande  der  Hornhaut  aufwärts  strebte,  und  zur  Zeit, 
als  ich  den  Fall  zu  Gesichte  bekam,  war  schon  ein  Viertheil 
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der  Hornhaut  von  Gefässen  durchzogen.  Das  Individuum  ist 
ein  8  Jahr  altes  in  Pest  wohnhaftes  Mädchen^  und  wurde  von 
ihrem  Leiden  in  55  Tagen  gänzlich  befreit. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  granulösen  Buidehautent- 
Zündung  kann  ich  auf  Grundlage  des  mir  zu  Gebote  stehen- 
den Materials  nur  so  viel  sagen^  dass  ich  in  diesen  54  Fällen 
nor  selten  sicher  annehmen  konnte^  dass  acute  Blen- 
norrhoe vorausgegangen  war,  hingegen  kam  es  sehr  oft'  vor, 
dass  bei  Kranken,  die  mit  den  Erscheinungen  von  acutem 
Catarrh  in  die  Anstalt  gekommen^  zur  Zeit  des  3.  oder  4. 
Besuches  eine  mehr  weniger  grosse  Anzahl  Granulationen  sich 
deutlich  bemerkbar  machte,  und  zwar  meistens  in  der  un- 
teren Uebergangsfalte ,  die  Bindehaut  des  oberen  Lides  und 
die  Tarsalpartien  nahmen  gewöhnlich  keinen  Antheil.  Noch 
mufls  ich  einen  Fall  erwähnen,  der  der  dritte  von  jenen  ist, 
wo  keine  Blennorrhoe  und  kein  Catarrh  dem  Leiden  voraus- 
gegangen, sondern  ein  Process,  nach  welchem  ich  weder  früher 
noch  später  eine  granulöse  Bindehautentzündung  sich  ent- 
wickeln gesehen  habe.  P.  ().  ein  c.  8  Jahre  altes  Mädchen 
ist  im  Anfange  des  vorigen  Jahres  mit  Hornbautabscessen 
und  Eiteransammlungen  in  den  vorderen  Kammern  (Hypopion) 
in  das  Spital  aufgenommen  worden.  Nach  einigen  Tagen 
war  der  JEiter  aus  beiden  Augen  ganz  verschwunden,  und 
nach  einigen  Wochen  wurde  die  Patientin  mit  verhältniss- 
massig kloinen  Homhautflecken  aus  der  Anstalt  mit  der 
Weisung  entlassen,  sich  nunmehr .  täglich  im  Ambulatorium 
einzufinaen.  Kaum  waren  einige  Wochen  verstrichen,  zeigte 
sich  in  beiden  Augen  an  den  unteren  Uebergangsfalten ,  die 
bei  der  eben  abgelaufenen  Krankheit  bloss  in  die  gewöhn- 
liche Mitleidenschaft  gezogen  waren,  eine  auffallende  Ver- 
dickung, Injection  und  massiges  dickflüssiges  Secret,  ausser- 
dem waren  die  Hornhäute  wegen  Erweichung  des  Epithels 
ziemlich  getrübt,  bedeutende  Thränen^  Lichtscheu  und  Schwel- 
lung der  Lider  ergänzten  das  Krankheitsbild.  So  währte 
dies  während  einiger  Tage,  bis  es  immer  deutlicher  wurde, 
dass  wir  es  mit  einer  granulösen  Entzündung  zu  thun  hatten, 
welche  bis  auf  den  heutigen  Tag  nicht  behoben  werden  konnte, 
weil  sie  der  erfolgreichen  Behandlung  sehr  grosse  Schwierig- 
keiten, namentlich  dadurch  in  den  Weg  legte,  dass  wir  in  der 
Anwendung  der  indicirten  reizenden  Mittel,  wegen  sehr  häufig 
auftretender  Cornealgeschwüre,  behindert  waren.  Nebst  diesem 
dritten  Falle  will  ich  nebenbei  noch  zwei  andere  erwähnen, 
bei  welchen  (zwei  kleine  Schwestern)  dem  granulösen  Pro- 
cesse  nichts  anderes  vorausging,  als  hochgradiges  Oedem 
der  Lider.  Das  Oedem  dauerte  wochenlang,  aber  schon  bei 
der  ersten  "Visite  (die  ältere  der  Schwestern  c.  6  Jahr  alt, 
ist  ein  halbes  Jahr  früher  als  die  jüngere  etwa  5jährige  er- 
krankt)   war    der    granulöse    Process    nicht    zu    verkennen. 
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Bei   der  jüngeren   haben  wir  ganz    dieselben  Erscheinungen 
beobachtet; 

Bezüglich  der  Entstehung  habe  ich  mich,  sowie  Andere, 
ebenfalls  von  der  Contagiosität  überzeugt,  sofern  es  über- 
haupt möglich  ist,  in  dieser  Richtung  eine  Ueberzeugung 
zu  gewinnen.  Es  hat  sich  die  Krankheit  sehr  oft  an  Ge- 
schwistern, Nachbarsleuten ;  Eltern  und  ihren  Kindern  etc. 
gezeigt. 

Die  granulöse  Bindehautentzündung  ist  trotz  der  ratio- 
nellsten, vorsichtigsten  und  fieissigsten  Behandlung  eine  höchst 
langwierige,  sich  auf  Monate,  selbst  Jrihre  hinziehende  Krank- 
heit; erfreulich  ist's  jedoch,  dass  ich  die  bis  zur  Behandlungs- 
zeit gesund  gebliebene  Hornhaut  meist  nur  dann  krank  wer- 
den sah,  wenn  der  Kranke  früher  aus  der  Behandlung  trat, 
als  die  Bindehaut  die  normale  Glätte  und  Durchsichtigkeit 
erlangt  hatte-,  bei  gehöriger  Ausdauer  bleibt  die  Hornhaut 
fast  immer  intact;  erfreulich  ist's  femer,  dass  der  Pannus, 
ich  sage  nicht  immer,  aber  in  sehr  vielen  Fällen,  zum  Schwin- 
den gebracht  werden  kann,  leugne  jedoch  nicht,  dass  zufolge 
der  langanhaltenden  Touchirungon  die  theilweise  Verkürzung 
der  Bindehaut  kaum  zu  .  vermeiden  ist.  Es  hat  Fälle  ge- 
geben, in  denen  ich  das  Verschwinden  des  Pannus  nicht  be- 
obachten konnte,  theils  weil  der  Kranke  oder  dessen  Begleiter 
die  Geduld  verloren  haben,  theils  deshalb,  weil  in  dem  Ge- 
fässnetz  immer  frische  Eiterherde  entstanden,  welche  oft 
ebensoviele  Flecke  hinterlassend,  der  Hornhaut  es  überhaupt 
unmöglich  machen,  je  wieder  vollkommen  klar  und  durch- 
sichtig zu  werden;  eine  ektatische  Ausdehnung  habe  ich  nur 
an  solchen  Partien  der  pannösen  Hornhaut  sich  bilden  ge- 
sehen, wo  Infiltrationen  resp.  Geschwüre  schon  in  die  tiefem 
Schichten  gegriffen  hatten. 

Es  wird  hier  am  Platze  sein,  vier  Fälle  kurz  zu 
schildern,  wo  sich  bei  dreien  in  Folge  von  granulöser 
Bindehautentzündung  beide  oberen  Lider,  bei  dem  vierten 
bloss  das  des  linken  Auges,  und  das  auch  nur  während  des 
Schlafes,  total  umgestülpt  hatten  und  zwar  in  so  hohem 
Grade,  dass  die  Uebergangsfalten  sehr  prall  gespannt  waren. 
An  der  Bindehaut,  sowohl  der  unteren  als  der  oberen  Lider, 
war  in  allen  4  Fällen  ausser  den  Granulationen  eine  sehr 
beträchtliche  allgemeine  Verdickung  und  hochgradige  Hy- 
perämie, in  einem  der  Fälle  an  dem  nach  aussen  gekehrten 
Theile  eine  dicke  Schicht  vertrockneten  Secretes  zu  bemerken. 
Die  schleimig-eitrige  Secretion  war  übrigens  in  allen  4  Fällen 
massig  —  die  unbedeutend  injicirten  Bulbi  waren,  mit  Aus- 
nahme eines  Falles,  normal,  in  diesem  Falle  waren  in  der 
Mitte  beider  Hornhäute  Abscesse  im  Entstehen  begriffen,  um 
welche  herum  das  Gewebe  der  Hornhäute  sehr  glanzlos  und 
weniger   durchsichtig   war.     Die   auswärts    gekehrten    Lider 
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konnten  zwar  in  allen  4  Fällen  in  ihre  normale  Lage  repo- 
iiirt  werden;  hat  jedoch  die  Druckwirkung  der  reponirenden 
Finger  aufgehört,  stellte  sich  sofort  der  frühere  Zustand  wie- 
der ein.  Da  ich  von  der  Behandlung  weiter  unten  sprechen 
werde,  will  ich  hier  bloss  bemerken,  dass  in  zwei  Fällen  be- 
züglich des  Ectropiums  eine  vollkommene  Heilung  erzielt 
wurde,  und  die  Betreffenden  bloss  gegen  die  Granulationen 
noch  eine  längere  Zeit  die  Cur  zu  Hause  fortsetzen  mussten; 
in  jenem  Falle,  wo  die  Cornealabscesse  vorhanden  waren, 
Bind  die  Hornhäute  vereitert  und  es  gelang  uns  während  des 
Spitalsaufenthaltes  auch  die  Reposition  der  Lider  nicht;  end- 
lich ist  von  dem  vierten  Kinde  zu  berichten,  dass  dasselbe 
nach  5  Tagen  in  unverändertem  Zustande  des  Auges  aus  der 
Anstalt  genommen  wurde.  Die  Krankheit  habe  ich  an  zwei 
Knaben  und  zwei  Mädchen,  sämmtlich  zwischen  2 — 6  Jahren, 
beobachtet. 

Bevor  ich  die  Betrachtungen  über  diese  Krankheitsform 
schÜesse,  will  ich  noch  bemerken,  dass  unter  den  54  an  Conj. 
granulosa  Leidenden,  23  Individuen  das  10.  Lebensjahr  nocn 
nicht  erreicht  hatten;  wenn  ich  zu  dieser  Zahl  jene  Säug- 
linge hinzurechne,  an  deren  Bindehäuten  neben  den  Erschei- 
nungen der  acuten  Blennorrhoe  schon  bei  dem  ersten  Besuch 
mehr  weniger  ausgesprochene  Granulationen  aufgetreten  waren 
—  solche  waren  wänrend  der  3  Jahre  20  —  und  jene,  bei 
welchen  trotz  der  Behandlung  Granulationen  sich  später  ent- 
wickelten, musB  ich  die  Zahl  der  gegen  diese  Elrankheits- 
form  in  unserem  Institut  Behandelten  als  eine  sehr  grosse 
hinstellen. 

V.  Exanthematisclie  Bindeliauterkrai^kiung.    Diesen  Pro- 

cess  habe  ich  auf  zweifache  Weise  sich  entwickeln  ge- 
sehen, entweder,  wie  ich  dies  schon  bei  der  Erörterung 
des  acuten  Catarrhes  hervorgehoben,  bildete  die  fragliche 
Krankheitsform  eine  begleitende  Erscheinung  des  acuten 
Catarrhes,  in  welchem  Falle  sie  sehr  bald  verschwindet, 
gewöhnlich  früher  als  der  Catarrh  selber,  oder  sie  tritt  so 
auf,  dass  an  der  Bindehaut  der  Lider  gar  keine  Reizung 
wahrgenommen  werden  kann,  das  heisst,  die  Erscheinungen 
eines  Catarrhes  fehlen  ganz,  dagegen  ist  jener  Theil  der  Aug- 
apfelbindehaut, welcher  der  Limbus- Eruption  entspricht  (die 
Erupüonen  pflegen  am  Limbus  der  Hornhaut  zu  entstehen) 
bedeutend  iniicirt;  in  jenTsn  Fällen,  wo  mehrere  Pusteln  auf- 
treten (manchmal  ist  der  ganze  Limbus  rundherum  von  den- 
selben occupirt),  sieht  man  in  ebenso  vielen  Richtungen  die 
Aueapfelbindehaut  injicirt  und  zwar  so,  dass  die  inncirten 
Gewisse  in  senkrechter  Richtung  zu  den  einzelnen  rusteln 
hmstreben.  Der  Eruption  gehen  gewöhnlich  grosse  stechende 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränen  voraus,  welche  Erschei- 
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nungen  nach  dem  deutlichen  Auftreten  der  Pusteln  in  ihrer 
Intensität  nachlassen^,  nur  um  noch  heftiger  zu  werden,  sobald 
ein  frischer  Kachschub  sich  vorbereitet.  Die  Pusteln  haben 
die  Grösse  eines  kleinen  Stecknadelkopfes;  stehen  bald  näher 
bald  ferner  von  einander,  sind  isolirt  oder  es  fllessen  mehrere 
zusammen,  haben  eine  graue,  graugelbe  Farbe,  und  wenn  sie 
während  einiger  Tage  keine  deutlichen  Zeichen  des  Verschwin- 
dens  zeigen,  werden  sie  zu  kleinen  rundlichen  Qeschwürchen, 
ja  man  beobachtet  nicht  selten,  dass  sie  als  Geschwüre  grösser 
werden  und  sich  auf  die  Hornhaut  verbreiten.  In  einzelnen 
Fällen  werden  diese  Geschwüre  wohl  nicht  grösser,  kriechen 
aber  sozusagen  auf  die  Hornhaut  weiter  und  ziehen  die  zu 
einem  dünnen  Bündel  vereinigten  Gefässe  nach  sich  ]  so  stellt 
sich  dann  der  Uebergang  dieser  Krankheitsform  in  eine  an- 
dere dar,  die  uns  unter  dem  Namen  Keratitis  fasciculosa  be- 
kannt ist,  und  von  welcher  andern  Orts  ausführlicher  ge- 
sprochen werden  soll.  Aus  all  dem  geht  hervor,  dass  jene 
Form  der  exan thematischen  Bindehautentzündung,  welche 
nicht  des  acuten  Bindehautcatarrhes  Nebenerscheinung  ist, 
sondern  ganz  selbständig  auftritt,  lange  nicht  so  harmlos  ist, 
wie  die  erstere  Form,  indem  sie  das  erste  Stadium  von  Hom- 
hautgeschwüren  und  von  der  Keratitis  fasciculosa  bilden 
kann,  also  von  Krankheitsprocessen,  die  mit  Hinterlassung 
grösserer  kleinerer  Flecke  endend,  zu  mehr  weniger  bedeuten- 
den Sehstörungen  Veranlassung  geben  können. 

Diesen  Kranheitsprocess  sehen  wir  öfters  während  und 
nach  acuten  Hautexanthemen,  nicht  minder  mit  Eczemen  am 
Gesichte  zu  gleicher  Zeit  auftreten.  Häufig  sieht  man  an 
den  betreffenden  Individuen  die  schon  deutlich  ausgebildeten 
Krankheitsformen  der  Scrophulose,  oder  wenigstens  unver- 
kennbare Zeichen  derselben.  Der  Verlauf  dauert  gewöhnlich 
6 — 10  Tage,  bei  scrophulösen  Kindern  hingegen  zieht  er  sich 
sehr  in  die  Länge  und  dauert  der  öfters  meist  in  bestimmten 
Jahreszeiten  wiederkehrenden  Recidiven  wegen  Jahre  lang. 
Bei  solchen  Kindern  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  das 
zweite  Auge  wohl  frei  von  diesem  Leiden  ist,  hingegen  zeigen 
sich  auf  der  Hornhaut,  zumeist  an  der  Peripherie,  seltener  im 
Centrum  derselben,  alte  Trübungen,  die  man  wohl  mit  Recht, 
zumal  die  peripher  gelegenen,  als  Residuen  ähnlicher  Processe 
auffassen  kann. 

Diese  Krankheit  kommt  gewöhnlich  bei  Kindern  unter 
10  Jahren  vor;  bei  Säuglingen  und  Erwachsenen  ist  sie  eine 
Seltenheit  und  bei  y^  der  gesammten  Zahl  war  sie  bloss  auf 
dem  einen  Auge  aufgetreten.  Bei  der  Hälfte  aller  einschlägi- 
gen Fälle  finde  ich  Notizen  über  die  Impfung,  und  es  stellt 
sich  heraus,  dass  Vg  der  Betreffenden  nicht  geimpft  wurde. 
Während  der  3  Jahre  hatten  wir  203  Individuen  an  dieser 
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Krankheit  leidend  gefunden,  im  Jahre  1869:  60;   im  Jahre 
1870:  78,  im  Jahre  1871:  65, 

VI.  Conjunctivitis  membranacea.  Auch  diese  Erkrankung 
habe  ich  in  zwei  Formen  beobachtet.  Der  Einfluss  dieser 
Verschiedenheit  auf  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Er- 
krankung hängt  eben  von  der  Form  ab,  in  welche  der  Pro- 
cess  einlenkt.  Beide  Formen  erreichen  sehr  rasch,  in  1  bis 
2  Tagen,  ihre  Acme  und  zeigen  hernach  folgende  Symptome. 

Bei  der  einen  Form  sind  die  Lider,  besonders  das  obere, 
ausserordentlich  prall  geschwellt,  sehr  gcröthet  und  vermag 
der  angelegte  Fingerrücken  eine  hochgradige  Steigerung  der 
Temperatur  zu  empfinden.  Der  marginale  Theil  des  Ober- 
lides überdeckt  den  des  Unterlides  und  sin^  die  Lider  nur 
JD  den  seltensten  Fällen  von  einander  zu  entfernen,  doch 
wird  selbst  in  diesen  seltenen  Fällen  die  enge  Lidspalte  von 
der  hochgradig  geschwellten  tJebergangsfalte,  mitunter  auch 
der  chemotisch  gedunsenen  Conjunctiva  bulbi  derart  ausge- 
füllt, dass  die  Hornhaut  dennoch  nicht  zum  Vorschein  kommt. 
Uebrigens  ist  diese  Manipulation  für  den  Kranken  ausser- 
ordentlich schmerzhaft.  Aus  der  Lidspalte  quillt  nur  sehr 
wenig  dicklicher  Eiter.  In  den  Fällen,  wo  die  Hornhaut 
sichtbar  ist,  zeigt  sie  sich  rein,  mitunter  matt,  selten  rauchig 
getrübt,  noch  seltener  infiltrirt.  Die  Uebergangsfalten  sind 
bedeckt  von  einer  dicken,  graugelben  Membran,  welche  mit 
scharfem  Rande  schon  am  Tarsaltheile  beginnend  bis  dahin 
sich  erstreckt,  wo  die  Bindehaut  den  Bulbus  erreicht.  In 
dieser  ganzen  Extension  lässt  sich  übrigens  diese  Membran 
nur  erst  nach  einigen  Tagen  beobachten,  wenn  die  Schwellung 
der  Lider  bereits  gefallen;  im  Beginn  sind  in  der  äusserst 
engen  Lidspalte  nur  die  schmalen  Säume  der  membranösen 
Ablagerung  sichtbar.  Die  Ablösung  dieser  Membranen  gelingt 
bald  leichter,  bald  schwerer,  mitunter  gar  nicht;  nach  er- 
folgter Ablösung  tritt  am  häufigsten  parenchymatöse  Blutung 
ein,  die  jedoch  alsbald  wieder  aufhört.  Nach  1 — 2  Tagen 
beginnt  die  Schwellung  der  Lider  abzunehmen,  gleichzeitig 
pflegt  dann  das  Secret  copiöser  und  dünnflüssiger  zu  werden ; 
die  Membranen  lösen  sich  nunmehr  leicht,  oft  durch  blosses 
Wischen,  die  neuen  Membranen  sind  gewöhnlich  dünner,  ihre 
Flächenausdehnung  geringer.  Der  Verlauf  erreicht,  wenn 
nicht  etwa  ein  Uebergang  in  eine  andere  Erkrankung  eintritt, 
in  8 — 14  Tagen  sein  Ende,  ohne  irgendwelchen  Scnaden  zu 
hinterlassen.  Ich  habe  selbst  da,  wo  die  Patienten  schon  mit 
Infiltration  der  Hornhaut  eingebracht  wurden,  nicht  ein  ein- 
ziges Mal  beobachtet,  dass  Perforation  der  Cornea  und  Iris- 
vorfall eingetreten  wären  —  die  Trübungen  der  Hornhaut 
schwinden  zumeist,  die  Infiltrate  enden  mit  Hinterlassung  sehr 
oberflächlicher  Flecke.    Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn 
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diese  Krankheitsform  in  eine  andere ^  zameist  acute  Blennor- 
rhoe, übergeht.  In  diesen  Fällen  ^  die  mir  jedoch  äusserst 
selten  vorgekommen,  ist  der  Verlauf  naturlich  viel  langwie- 
riger und  insofern  auch  gefährlicher,  als  hier,  wie  ich  betref- 
fenden Orts  bereits  erwähnt,  äussere  Verhältnisse  gar  mächtig 
influiren  können,  und  namentlich  schlechte  Wohnung,  Ver- 
nachlässigung etCk  dem  Auge  beträchtlichen  Schaden  bringen 
können.  Diese  erste  Form  der  membranösen  Conjunctivitis 
habe  ich  meist  an  gesunden  Kindern  beobachtet. 

Die  zweite  Form  tritt  öfter  an  decrepiden,  cachectischen 
Individuen  auf,  bei  welchen  nicht  nur  an  den  Augen,  son- 
dern auch  an  den  Nasenöffnungen ,  Lippen,  auf  der  Mund- 
schleimhaut, sogar  auf  der  Gesichts-  und  Stirnhaut  theils 
membranöse  AbUgerungen,  theils  rundliche  mit  Börkchen  be- 
deckte Qeschwürchen  auftreten,  welche  letztere  die  Tendenz 
zeigen,  sich  bis  in  das  subcutane  Zellgewebe  zu  vertiefen. 
Bei  dieser  Krankheitsform  sind  die  Membranen  am  Tarsal- 
theile  der  Bindehaut,  vorzüglich  an  der  inneren  Lefze  des 
Lidrandes  zu  beobachten;  auch  occupiren  sie  nicht  gleich- 
massig  die  ganze  Länge  der  inneren  Lefze,  sondern  bilden 
isolirte  Plaques,  welche  von  der  inneren  Lefze  als  Basis  aus- 
gehend in  Form  halber  Kreisflächen  der  Uebergangsfalte  zu- 
streben, ohne  jedoch  dieselbe  zu  erreichen.  Bei  dieser  Form 
sind  die  Lider  schwach  ödematös  infiltrirt,  massig  geröthet, 
nicht  hervorgebaucht,  der  obere  Lidrand  überdeckt  auch  hier 
den  unteren;  Conjunctiva  bulbi  iniicirt,  doch  kaum  geschwellt, 
die  Hornhäute  zeigen  bei  dieser  I^  orm  noch  seltener  eine  Ab- 
weichung als  bei  der  ersten.  Demungeachtet  ist  diese  Form, 
besonders  wenn  solche  Ablagerungen  auch  an  anderen  Ge- 
bilden, vorzüglich  aber  wenn  auf  Gesicht  und  Stirne  die  oben 
geschilderten  Geschwürchen  sich  zeigen,  gefährlicher  als  die 
erste,  bei  welcher  ich  ähnliche  Processe  auf  anderen  Gebil- 
den niemals  gesehen  habe.  In  einem  Falle  namentlich  eing 
diese  Krankheitsform  in  eine  diphtheritische  Entzündung  über, 
welche  mit  Zerstörung  des  den  inneren  Canthus  bildenden 
Unterlidrandes  und  einer  die  ganze  innere  Homhautbälfte 
occupirenden  Narbe  endete.  Uebrigens  endet,  wenn  —  wie 
unter  normalen  Verhältnissen  gewöhnlich  —  dieser  bösartige 
Uebergang  nicht  hinzutritt,  auch  diese  Krankheitsform  in 
8 — 14  Tagen.  Die  Membranen  treten  anfangs  an  immer  neuen 
Stellen  wieder  auf,  sind  von  der  Schleimhaut  nicht  abzu- 
lösen, weil  sie  auch  nicht  das  Resultat  einer  Auflagerung 
bilden,  wie  bei  der  ersten  Form,  sondern  die  Folge  einer  Ne- 
krose der  oberflächlichsten  Schleimhautschicht  selbst  sind, 
so  wie  dies  z.  B.  bei  Verbrennuneen  durch  Kalk  vorzukom- 
men pflegt.  Blutung  wird  bei  Ablösungsversuchen  auch  hier 
entstehen,  stammt  jedoch  hier  aus  den  Capillaren  der  zu- 
nächst angrenzenden   hyperämischen  Theile.     Das  Secret  ist 
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gewöhnlich  massig,  besteht  aus  mit  Thränenflüssigkeit  ver- 
mengtem Eliter. 

Ueber  die  Aetiologie  der-  membranösen  Conjunctivitis 
kann  ich  nichts  Sicheres  behaupten;  doch  spricht  der  Um- 
stand, dass  dieselbe  in  den  ersten  Wochen  des  Säuglings- 
alters selten,  am  häufigsten  jedoch  zwischen  dem  6.  Monate 
und  2.  Lebensjahre  vorkommt,  für  die  Möglichkeit  eines 
caasalen  Zusammenhanges  mit  dem  Zahnungsprocess  oder 
den  acuten  Exanthemen,  dessen  die  Angehörigen  öfters  Er- 
wähnung thun.  Während  drei  Jahren  sind  mir  75  Fälle 
vorgekommen,  wovon  auf  das  Jahr  1869  24 ,  auf  1870  33, 
auf  1871  18  entfallen.  In  %  ^^^  Fälle  war  bloss  ein  Auge 
ergriffen  und  erfolgte  ein  Nacherkranken  des  zweiten  Auges 
nur  in  seltenen  Fällen.  Die  Hornhäute  waren  in  V4  3er 
Fälle  rein  und  blieben  zumeist  auch  im  weiteren  Verlaufe 
ganz  intact. 

Dies  wären  diejenigen  Formen  der  Conjunctival- Erkran- 
kungen, welche  ich  in  grösserer  Menge  beobachten  konnte 
und  daher  einer,  wenn  auch  nicht  erschöpfenden,  doch  immer- 
hin ausführlichen  Darstellung  würdigen  musste.  Die  etwaigen 
Irrthumer  in  der  Auffassung,  die  Mangelhaftigkeit  der  Schluss- 
folgerungen können  'bei  dem  Umstände,  als  der  überwiegende 
Theil  unseres  Materials  aus  ambulanten  Kranken  besteht,  bei 
denen  äussere  Verhältnisse,  Armuth  und  Dummheit,  einen  oft 
wesentlich  modificirenden  Einfluss  auf  die  Wesenheit  der 
Krankheit  üben  —  nicht  ganz  dem  l^eobachter  zur  Last  ge* 
legt  werden. 

Die  noch  übrigen  Formen  von  Conjunctival-Erkrankungen: 
Extravasat  der  Conjunctiva  bulbi,  Canthitis,  Polyp,  Diphthe- 
ritis  und  Geschwür  kamen  in  sehr  geringer  Menge  zur  Be- 
obachtung. Von  einem  Falle  der  Diphtheritis  wurde  oben 
Bchon  gesprochen,  ein  anderer  Fall  trat  mit  seinen  bekannten 
Symptomen  bei  Morbilli  an  einem  Auge  auf  und  endete  mit 
Zerstörung  desselben.  Die  Haemorrhagien  kamen  grössten- 
theils  infolge  von  Anstrengungen  beim  Keuchhusten  zu 
Stande  und  schwanden  innerhalb  weniger  Wochen.  —  Polypen 
kamen  drei  zur  Beobachtung;  sie  hingen  an  dünnen  Stie- 
len zumeist  auf  der  inneren  Hälfte  der  oberen  Uebergangs- 
falte.  Diese  Gebilde,  welche  übrigens  keinerlei  Reiz  verur- 
sachten, wurden  durch  Ausschneiden  eliminirt,  wobei  die 
Blutung  nur  sehr  gering  war.  —  Die  Fälle  von  Canthitis  und 
ein  ein  einziges  Mal  beobachtetes  Geschwür  der  Conjunctiva 
bulbi  geben  mir  zu  keiner  Bemerkimg  Anlass. 

Bliebe  noch  ein  Fall  von  Lupus  Conjunctivae  übrig, 
welcher  deshalb  einer  eingehenden  Besprechung  würdig 
wäre,  weil  er  bloss  auf  der  Bindehaut,  auf  sonst  keinem  Ge- 
bilde vorhanden  war.  Bei  Beginn  der  Behandlung,  welche 
von  bestem  Erfolge  begleitet  war,  Hess  ich  eine  getreue,  co« 
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lorirte  Abbildung  dieses  Falles  anfertigen*,  in  seinem  jetzigen 
Zustande,  wie  er  sich  nach  ^L  Jahren  präsentirt,  ist  er  noch 
nicht  abgebildet;  es  wird  dies  aber  in  nächster  Zukunft 
geschehen.  Dieser  Fall  soll  dann  besonders  und  um- 
ständlich besprochen  werden ,  was  ich  schon  deshalb  nicht 
unterlassen  will,  weil  ich  d«n  Fall  der  königl.  Pest -Ofener 
Gesellschaft  der  Äerzte,  wo  er  besonders  vom  dia^ostischen 
und  therapeutischen  Standpunkte  einen  sehr  lebhaften  Ideen- 
austausch hervorrief,  seinerzeit  vorgestellt  und  schon  da- 
mals versprochen  hatte,  über  den  Verlauf  gelegentlich  zu 
referiren. 

Bezüglich  der  Therapie  der  Conjunctival-Leiden  würde 
es  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  jedes  einzelne  Moment  der 
jeweiligen  Krankheitsphasen  berücksichtigen,  weshalb  nur  die 
Hauptprinzipien  in  aller  Kürze  hervorgehoben  werden  sollen. 
An  erster  Stelle  ist  Reinlichkeit  zu  beobachten.  Nicht^  nur 
das  Auge,  nicht  nur  der  ganze  Organismus  des  Kranken, 
auch  die  Wohnung  und  die  Luft,  in  welcher  der  Kranke  sich 
aufhält,  müssen  rein  gehalten  werden.  Bei  gutem  Wetter 
soll  der  Kranke  je  länger  je  lieber  in  frischer  Luft  verweilen, 
bei  schlechtem  Wetter  muss  eine  häufigere  Ventilation  des 
Krankenzimmers  dringend  empfohlen  werden.  Bei  Erkran- 
kungen, welche  mit  Lichtscheu  verbunden  sind,  wird  eine 
Temperirung  der  Lichtstärke  nöthig,  doch  soll  diese  nie  auf 
Kosten  der  Ventilation  bis  zur  absoluten  Finstemiss  herab- 
gesetzt werden.  Hauptsache  bleibt  indess,  meiner  Ueber- 
Zeugung  nach,  die  öftere  Reinigung  des  Auees,  welche  für  sich 
allein  mehr  werth  ist,  als  bei  Vernachlässigung  der  Reinlich- 
keit das  beste  Medicament.  Nebst  der  übrigen  Lebensord- 
nung soll  unsere  Aufmerksamkeit  auch  auf  die  Nahrung 
gerichtet  sein.  Entzündungen  der  Augen  erheischen  diesbe- 
züglich vielleicht  eine  grössere  Einschränkung,  als  die  Ent- 
zündung anderer  Gebilde,  denn  das  kranke  Au^e  ist  nicht 
nur  den  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  welche  schledit  gewählte 
Speisen  im  Wege  des  Magens  verursachen,  sondern  über- 
dies noch  anderen,  welche  durch  die  Thätigkeit  des  Essens 
selbst  bewirkt  werden;  so  vermögen  Fluxionen  und  Stasen 
des  Blutes,  welche  durch  das  Kauen  harter  Speisen  hervor- 
gerufen werden,  sehr  wohl  ein  Augenleiden  zu  verschlimmern. 
Die  Restriction  der  Diät  hat  übrigens  nach  den  allgemein 
bekannten  Normen  zu  geschehen.  —  Was  die  locale  Therapie 
betrifft,  muss  ich  vorausschicken,  dass  bezüglich  der  Medi- 
camente überhaupt  in  unserem  Institute  die  grösste  Einfach- 
heit herrscht;  bei  der  Wahl  derselben  war  für  uns  nicht  nur 
der  jeweilige  Zustand  der  Conjunctiva,  sondern  und  gimz 
besonders  das  Verhalten  der  viel  wichtigeren  Cornea  maass- 
gebend.  Deshalb  musste,  wie  ich  schon  in  der  Einleitung 
dieser  Arbeit  hervorgehoben,  unser  Bestreben  dahin  gerichtet 
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sein,  nnSy  wo  es  nnr  anging,  Kenntniss  von  dem  Verhalten 
der  Cornea  zu  verschaffen.  Ein  anderes  Hauptprincip  war, 
dass  wir  zu  irritirenden  Mitteln  nur  dann  griffen,  wenn  die 
Entzündungserscheinungen  schon  bedeutend  nachgelassen  ha- 
ben, —  so  lange  diese  neftig  sind,  beschränken  wir  uns  nur 
anf  antiphlogistische  Medication.  Zu  Beginn  des  acuten  Ca- 
tarrfas  haben  wir  schwache  Bleiwasser- Umschläge  applicirt, 
doch  auch  diese  nicht  zu  kalt,  weil  solche  Augen  die  Kälte 
gewöhnlich  nicht  gut  vertragen.  Im  Nothfalle  lassen  wir 
Blutegel  setzen  an  die  Temporal-  oder  Praeauralgegend  der- 
selben Seite;  doch  wird  dies  bei  Kindern  selten  nothwendig, 
da  gewöhnlich  die  Erscheinungen  schon  nach  einigen  Tagen 
abnehmen.  Ist  die  Auflockerung  des  Comealepithels  eme 
beträchtlichere ;  die  Pupille  enger ,  so  wird  täglich  einmal 
Atropin  eingeträufelt,  bis  die  Verhältnisse  sich  bessern.  Sind 
etwa  Schmerzen  vorhanden,  lassen  wir  schwache  Opiumsalbe 
mehrmals  täglich  in  die  Stirne  einreiben.  Sobald  dann  die 
Lidgeschwulst  und  die  Injection  des  Bulbus  aufgehört  haben, 
wenden  wir  gegen  die  noch  vorhandene  Conjunctivalsecretion 
das  Einträufeln  schwacher  Zinklösungen  an,  was  auch  nach 
vollkommen  erreichter  Heilung  noch  eine  Weile  fortge- 
setzt wird. 

Gegen  den  chronischen  Catarrh  bringen  wir  stärker  rei- 
zende Augenwässer  in  Anwendung,  wie:  Nitras  Argenti; 
Tannin  etc. 

Gegen  die  acute  Blennorrhoe  wenden  wir,  so  lanee  die 
Lider  geschwellt  und  geröthet  sind,  bei  Tag  und  Nadit  un- 
ausgesetzt, nach  je  2  Minuten  zu  wechselnde,  wohl  ausge- 
nmgene  Eisumschläge  an,  bis  zum  Nachlass  der  heftigeren 
Symptome,  was  durchschnittlich  nach  3 — 4  Tagen  eintritt; 
dann  erst  wenden  wir  uns  zu  den  Aetzmitteln,  namentUch 
zum  Blaustein.  Seit  ungefähr  zwei  Jahren  benutze  ich  nur 
diesen  u.  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  ich  fürchtete,  mit  dem 
oft  gebrauchten  Pinsel  bei  Anwendung  von  Nitr.  arg.-Lösun^en 
zu  mficiren,  d.  h.  eine  eventuell  an  der  Grenze  zwischen 
acutem  Catarrh  und  Blennorrhoe  stehende  Form  bösartiger 
zu  machen,  als  sie  ursprünglich  war.  Und  solche  Fälle  kom* 
men  ^erdings  vor.  Den  ISlaustein  halte  ich  unter  eigener 
Obhut  und  reinige  ihn  nach  jeder  Touchirung  aufs  Sorgfäl- 
tigste. Tch  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  der  Blaustein 
nicht  nur  dort  von  Nutzen  ist,  wo  Granulationen  entfernt 
werden  sollen,  sondern  überhaupt  bei  jeder  wie  immer  gear- 
teten Infiltration  der  Bindehaut  und  muss  so  lange  fortgesetzt 
werden^  bis  letztere  durchsichtig  wird  und  ihre  Secretion  auf- 
hört Werden  bei  gleichzeitiger  Cornealaffection  Einträufe- 
Inngen  von  Atropin  nöthig,  müssen  diese  vorangeschickt  und 
erst  nach  Ablauf  einer  Minute  die  Touchirung  vorgenommen 
werden.    Prolabirte  Iristheile  pflege  ich,  wenn  sie  bedeutend 
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hervoreewölbt  sind,  mit  dem  Qräfescben  Staarmesser  aofzu- 
schneiden.  Sind  sie  klein,  so  lasse  ich  sie  unberührt,  be- 
handle sie  jedoch  fleissig  mit  Ätropin,  wenn  sie  central  ge- 
lagert sind  und  der  rupillarrand  mit  prolabirt  ist  Die 
peripher  situirten  werden  nicht  mit  A tropin  behandelt,  da 
besorgt  werden  muss,  der  bisher  noch  nicht  prolabirte  Papil- 
larrand  könnte;  nach  der  Peripherie  hingezogen,  ebenfalls  in 
das  Comealgeschwür  hineingerathen.  Druckverbände  werden 
nur  bei  schon  erfolgter  Verminderung  der  Secretion  ange- 
wendet. Wo  nur  ein  Äuge  ergriffen  ist,  erhält  das  andere 
einen  Schutzverband,  welcher  übrigens  nur  selten  den  Erwar- 
tungen entspricht.  Die  Behandlung  der  auf  die  acu];e  Blen- 
norhoe  folgenden  Nachleiden  werde  ich  anderen  Orts  zur 
Sprache  bringen  und  hier  zur  Behandlung  der  chronischen 
Blennorrhoe  oder  Conjunctivitis  granulosa  übergehen,  von 
welcher  ich  nur  bemerken  will,  dass  auch  ich  die  fleissige 
Touchirung  mit  Blaustein  als  das  beste  Mittel  gefunden^  doch 
lasse  ich  gerne,  wenn  die  Aetzungen  einige  Wochen  lang  fort- 

fesetzt  wurden,  eine  Pause  von  wenigen  Tagen  eintreten. 
st  Pannus  vorhanden,  welcher  im  Laufe  der  Aetzuneen  nicht 
schwinden  will,  wird  die  Hornhaut  in  directe  ßenandlung 
genommen,  indem  theils  Galomel  eingestäubt,  theils  andere 
schwache  Reizmittel,  namentlich  die  gelbe  Quecksilbersalbe, 
applicirt  wird. 

Ectropium  haben  wir  in  zwei  Fällen  geheilt,  indem  die 
Lider  reponirt,  in  normaler  Stellun&p  mittels  Druckverbands 
fixirt  wurden,  ihre  Schleimhaut  überdies  täglich  mit  Blaustein 
touchirt  wurae.  Bei  einem  Kranken  waren  nebst  dem  Ectro- 
pium auch  Hornhautabscesse  vorhanden.  Hier  musste  der 
Druckverband  als  contraindicirt  wegbleiben,  dafür  kamen  die 
der  Cornealaffection  entsprechenden  Mittel  in  Verwendung, 
doch  ohne  Erfolg. 

Gegen  Conjunctivitis  exanthematica  lassen  Einstäubungen 
von  Calomel  niemals  im  Stich.  Nur  dürfen  diese  nicht  in 
Anwendung  gezogen  werden,  so  lange  Lichtscheu,  Thränen 
und  die  Injection  des  Bulbus  noch  bedeutend  sind,  noch  auch 
wenn  das  Exanthem  zu  exulceriren  beginnt.  In  diesen  Fällen 
kann  der  durch  die  Einstäubungen,  gesetzte  Reiz  leicht  von 
unangenehmen  Folgen  sein.  Wenn  daher  am  folgenden  Tage 
nach  einer  Einstäubung  das  Auge  mehr  gereizt  erscheint, 
soll  Atropin  eingeträufelt  werden,  so  lange,  als  der  Reizzu- 
stand dauert:  hierauf  mag  wieder  Calomel  gebraucht,  oder 
der  ProcesB  der  Natur  überlassen  werden,  welche  in  der  Regel 
auch  allein  dem  Uebel  abhilft. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  membra- 
nacea  nur  so  viel,  dass  deren  beide  Formen  nur  dann  eine 
verschiedene  Behandlung  erheischen,  wenn  sie  in  andere  Pro- 
cesse   übergehen.    Im  Uebrigen    behandle  ich  sie  ganz   wie 
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deo  acuten  Catarrh,  wenn  sie  in  Blennorrhoe  überseht.  In 
dem  Falle  7  wo  sie  in  Diphtheritis  übergegangen;  liabe  ich 
anfangs  lauwarme  Kamillen  umschlage ,  später,  als  der  nekro- 
tische Zerfall  bereits  erfolgt  war,  Sublimatumschläge  (gT\.  unc. 
vi)  angewendet;  natürlich  musste  nebenher  den  speciellen  In- 
dicationen  der  Gomealaffection  ebenfalls  entsprochen  werden. 
Conjunctival-Extravasate  heilen  in  der  Regel  spontan  nach 
Verlauf  von  einigen  Wochen. 

Fortsetzung^  folgt. 


XIX. 
Zur  Gasnistik  der  Spina  bifida. 

Von 

Dr.  Ludwig  Fleischmann, 

I>ooenten  »n  der  UnirersitU  in  Wien« 
(Hi«m  ein«  Tafel.) 

Die  Veröffentlichung  des  folgenden  Falles  mag  in  zwei- 
facher Hinsicht  ein  Interesse  gewähren ,  einmal  des  patho- 
logischen Befundes  wegen,  dann  in  therapeutischer  Beziehung, 
da  eine  Ermunterung  zu  einem  operativen  Eingriff  gegeben 
ist,  selbst  in  dem  Falle  wo  die  Geschwulst  bisweilen  un^estielt 
aufsitzt,  während  man  bisher  gerade  an  dem  Vorhandensein 
eines  mehr  weniger  schmalen  Stieles  der  Geschwulst  eine  con- 
ditio sine  aua  non  eines  günstigen  Erfolges  annehmen  zu 
müssen  glaubte. 


Zur  Zeit  meines  Aufenthaltes  im  St.  Josef- Sünder -Hospitale  wurde 
uns  am  2.  October  1871  ein  Kind  überbracht,  das  vor  swei  Tagen  ohne 
Mithülfe  zur  Welt  gekommen  war. 

Dasselbe  hatte  über  dem  Kreuzbeine  und  den  unteren  Lendenwirbeln 
eine  etwa  apfelgrosse  gerÖthete  durchscheinende  breit  aufsitzende 
fluktuirende  Geschwulst;  es  zeigten  sich  übrigens  keinerlei  Abnormitäten, 
das  Kind  war  gut  gebaut  und  yon  entsprechender  Qrösse ;  der  PanicoloB 
adiposus  war  üperall  gut  entwickelt,  die  Haut  yon  reichlichen  Wollhaaren 
bedeckty  geröthet. 

*  Die  grosse  Fontanelle  yon  normaler  Form  und  Grösse  war  mtoig 
gespannt.  Das  Saugen  ging  gut  yon  Statten.  Behufs  Stellung  einer 
genaueren  Diagnose  wnrde  des  anderen  Tages  eine  Punktion  der  prall- 
gespannten  Geschwulst  mittelst  eines  feinen  Trokarts  gemacht;  die 
entleerte  Flüssigkeit  war  yollkommen  klar,  ohne  Flocken  und  etwas 
gelblich  tingirt;  nach  der  Entleerung  collabirte  der  Sack;  in  dem  Befinden 
des  Kindes  zeigte  sich  während  dem  durchaus  keine  Veränderung  mit  Aus- 
nahme einer  angeblichen  Entspannung  der  grossen  Fontanelle;  ich 
bin  jedoch  geneigt,  diesen  Umstand  eher  darauf  zurückzufuhren,  daw 
das  Kind,  welches  schrie  und  presste,  nach  der  yorgenommenen  Punktion 
zu  schreien  aufhörte,  wodurch  ganz  naturgemäss  eine  Entspannung  der 
Fontanelle  eintreten  musste. 

Bei  der  hierauf  angestellten  manuellen  Untersuchung  der  Geschwulst 
fand  man  gleichfalls  eine  breite  Basis  derselben;  das  Kreuzbein  zeigte 
eine  flache,  grubige  Vertiefung;  die  Wand  bot  eine  knorpelharte  Resistenz 
dar,  doch  nirgends  eine  weichere  Stelle  oder  Unterbrechung,  welche  anf 
eine  Oeffnung  scUiesen  liess. 
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£s  wurde  nun  ein  Compreseivverband  angelegt,  und  derselbe  mit- 
telst einer  Nabelbinde  befestigt. 

Am  n&chstenTage  hatte  sich  die  Geschwulst  wieder  voll- 
kommen gefüllt;  daselbe  geschah  auch  nach  einer  zweiten  und  dritten 
Punktion. 

Da  ich  keine  Hoffnung  hatte,  damit  zum  Ziele  zu  kommen,  und 
andererteita  das  breite  Aufsitzen  der  Geschwulst  in  Verbindung 
mit  dem  raschen  Zustandekommen  des  flüssigen  Inhalts  den 
Verdacht  auf  irgend  eine  vorhandene  nicht  ermittelbare 
Communication  mit  der  Rückenmark  höhle  aufkommen  Hess, 
betrachtete  ich  die  Geschwulst  als  ein  noli  me  tangere  und  yersprach 
mir  wenig  Aussicht  auf  einen  operativen  Erfolg;  demnach  leffte  ich  einen 
^ewohnliäen  Schutzverband  an  und  unterliess  nach  herkömmlicher  Weise 
Torl&nfig  jeden  weiteren  Versuch. 

Ein  heftiger  Darmkatarrh  (das  Kind  wurde  seiner  Missbildung  wegen 
von  der  Mutter  wegpgenommen),  der  sich  in  den  nächsten  Tagen  einstellte, 
machte  dem  Leben  am  18.  October  1871  ein  Ende. 

Die  hierauf  vorgenommene  Obduction  ergab: 

Die  schichtenweise  Durchtrennung  des  hydropischen  Sackes  ergab 
folgende  Hüllen:  zu  äusserst  das  an  dem  Pole  bedeutend  verdünnte,  von 
erweiterten  Gefässen  durchzogene  Haut-Integument,  darunter  eine  lockere 
bindegewebige  AusfüUsmasse,  hierauf  eine  feste  fibröse  innen  glatte  Mem- 
bran von  Liniendicke,  bestehend  aus  zwei  Schichten;  dieselben  Hessen 
sieh  deutlich  trennen,  und  zeigten  in  ihrer  Fortsetzung  in  der  Bücken- 
markshÖhle  den  Uebergang  in  die  Rückenmarkshäute  und  zwar  die 
innere  zartere  Schicht  in  die  Arachnoidea,  die  äussere  dickere  in  die 
Dura  mater  spinalis. 

Die  Höhle  des  Sackes  wurde  von  einer  klaren  gelblichen  Flüssigkeit 
erfüllt. 

Quer  durch  den  inneren  Hohlraum  zog  sich  ein  dünner 
weisser  Strang  von  der  Stärke  eines  groben  Zwimfadens,  zu 
dessen  beiden  Seiten  zwei  kleine  Blutgefässe  erkennbar  waren.  An  der 
vorderen  Wand  (hintere  Ansicht)  endigte  derselbe  durch  Insertion  in 
die  seröse  Membran  des  Sackes;  an  der  hinteren  knorpeligen 
Wand  ging  er  durch  eine  äusserst  feine  Oeffnung  des  obersten 
defeeten  Sacralwirbels ,  über  welchem  die  Geschwulst  zum  Theile  auf- 
Mss,  in  den  Rückenmarkskanal  hinein. 

Die  Oeffnung  war  durch  den  Strang  vollkommen  ausgefüllt,  doch 
war  letzterer  nicht  angewachsen,  sondern  gab  einem  leisen  Zuge  nach 
und  konnte  ein  Stück  weit  herausgezogen  werden.  Eine  andere 
Communication  des  Sackes  mit  der  Rückenmarkshöhle  war 
nicht  vorhanden. 

An  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  auf  dem  Kreuzbeine  aufsass,  hat(e 
dieses  eine  knorpelige  Beschaffenheit  von  der  Dicke  einer  Linie,  war 
flach  concav  nach  aussen,  und  vollständig  geschlossen.  Das  unterste 
Ende  des  Rückenmarkes  war  nicht  verändert  und  zeigte  den  normalen 
Nervenabgang  in  Form  der  Cauda  equlna. 

Die  Dura  mater  umschloss  den  erwähnten  fadenförmigen  Strang  bei 
seinem  Durchtritte  durch  die  feine  Oeffnung,  an  deren  Rändern  sie 
ingewachsen  war. 

Die  Spaltung  betraf  den  Bogen  des  2.  bis  5.  Sacralwirbels  und  zwar 
derart,  dass  die  geringste  Distanz  derselben  am  2.,  die  grösste  am  5.  - 
Wirbel  vorhanden  war;  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  war  diese 
Spalte  verschlossen  durch  eine  knorpelähnliche  Membran,  die  an  den 
Rändern  der  Spalte  fest  adhärirte.  Der  Sack  stand  mit  dem  unteren 
Ende  der  Dura  mater  durch  eine  halsförmige  Einschnürung  in  Ver- 
bindung (siehe  beigegebene  Figur  c),  welche  sich  nach  Spaltung  des 
Sackes  und  der  Dura  mater  als  ein  kurzer  Canal  erwies,  mittelst 
welchem  die  Höhle  des  Sackes  mit  dem  Subarachnoideairaume  communi- 
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Eirte  and  durch  welchen  der  g^enannte  fadenförmige  Strang  (f)  ins  Innere 
des  Sackes  eintrat. 

Die  Ansicht,  dass  die  beiden  vorerwähnten  Schichten  der  eigentlichen 
Sack  wand  aus  einer  Ausstülpung  des  unteren  Endes  der  Dura  mater  und 
Arachnoidea  hervorgegangen  söien,  fand  ihre  Bestätigung  durch  die 
histologische  Untersuchung  der  betreffenden  Gebilde. 

Dr.  Himmel,  dessen  Güte  ich  die  microscopische  Uutersuchung  sowie 
die  bildliche  Darstellung  des  Präparates  verdanke,  schreibt  mir  hier- 
über: Es  zeigte  sich  die  innere  Schicht  des  3ackes  aus  denselben  netz- 
förmig unter  einander  verbundenen  in  Essigsäure  stark  aufquellenden 
BindegewebsbUndeln  zusammengesetzt,  wie  solche  in  der  Arachnoidea 
sich  finden,  und  zwar  waren  diese  in  den  oberflächlichen  (innersten)  Lagen 
dünn  und  entbehrten  der  elastischen  Fasern  gänzlich,  wurden  jedoch  in 
den  tieferen  (äusseren)  Lagen  dicker  und  führten  zwischen  sich  sowohl 
als  in  ihrem  Innern  feine  parallel  verlaufende  elastische  Fasern.  Eine 
Epithelbekleidnng  der  Innenfläche  dieser  Schichte  konnte  nicht  nachge- 
wiesen werden. 

Die  äussere  der  Dura  mater  entsprechende  Schicht  des  Sackes 
dagegen  erschien  wie  diese  gebildet  aus  Bindegeweßszügen,  die  sich  in 
verschiedenen  Richtungen  durchsetzten  und  nach  Behandlung  mit  Essig- 
säure oder  Alealien  sehr  zahlreiche  feine,  gestreckte  oder  zart  wellig 
verlaufende  elastische  Fasern  aufwiesen. 

Der  den  Sack  durchziehende  Faden  war  von  bläulich  weisser 
durchscheinender  Farbe  und  enthielt  längsverlanfende  Gefässe;  auf  seinem 
Querschnitt  war  er  nicht  genau  cylindrisch,  sondern  sein  Durchmesser 
nahm  von  der  Eintrittsstelle  in  den  Sack,  woselbst  er  y^  Linie  betrug, 
allmählig  ab  und  gegen  die  Insertionsstelle  an  die  Sackwand  jedoch 
rasch  wieder  zu  bis  zwei  Linien;  höchst  wahrscheinlich  durch  die 
rasche  Zunahme  des  Sackes  und  der  dadurch  veranlassten  Zerrung 
bedingt. 

Sein  Verhalten  zum  filum  terminale  (f)  ist  folgendes:    * 

Das  normale  filum  terminale,  das  in  seinem  oberen  Theile  noch  eine 
Fortsetzung  des  Central-Canales  des  Rückenmarkes  und  nervöse  Ele- 
mente  (letztes  Paar  der  Spinalnerven)  enthält,  in  seinem  untersten  Theile 
aber  einen  rein  bindegewebigen  Strang  darstellt,  der  nur  eine  Arterie 
und  Vene  (Fortsetzung  der  bezüglichen  mediae  spin.  anter.)  sowie  einige 
die  Gefässe  begleitenden  Nervenbündel  enthält,  setzt  sich  bis  zum 
Grunde  des  Dnra-mater-Blindsackes  ungetheilt  fort,  verwächst  dort  mit 
dieser  ohne  hier  zu  endigen,  vielmehr  setzt  es  nach  Durchbohrung  der 
Dura  mater  seinen  Verlauf  nach  abwärts  fort  und  verliert  sich  an  der 
hinteren  Fläche  des  Steisswirbels  (r). 

Von  diesem  normalen  Verhalten  zeigt  in  unserem  Falle  das  untere 
Ende  des  filum  term.  darin  eine  Abweichung,  dass  es  sich  kurz  über 
der  Stelle,  wo  es  die  Dura-mater  durchbohrt,  in  zwei  ungleich  dicke 
Schenkel  spaltete,  deren  stärkerer  den  Grund  des  Dnra-mater-Blindsackes 
durchbohrte  und  in  der  Medianlinie  nach  abwärts  an  der  hinteren  Fläche 
des  Steisswirbels  endigte  (also  wie  das  normale  filum  terminale^,  während 
der  dünnere  Schenkel  durch  den  erwähntea  kurzen  Canal  (c)  in  den 
Sack  eintrat  nnd  in  seinem  weiteren  Verlaufe  den  in  Frage  stehenden 
querdurchziehenden  Strang  (f)  darstellte. 

Auch  in  seinem  histologischen  Baue  zeigte  sich  dieser  Strang  dem 
unteren  Theile  des  filum  terminale  analog  gebildet;  er  bestand  seiner 
Hauptmasse  nach  aus  parallel  verlaufenden  BindegewebsbUndeln,  welche 
zwischen  sich  und  in  ihrem  Inneren  feine  elastische  Fasern  führten;  auf 
dem  Querschnitte  sah  man  die  Lumina  einer  grösseren  Vene  und  mehrere 
kleinere  Arterien  und  Venen. 

Nerven  waren  in  dem  Strange  mit  Ausnahme  einiger  die 
Gefässe  begleitenden,  aus  wenigen  marklosen  Fasern  bestehenden 
Bündeln  nicht  enthalten. 

Es  scheint  demnach,  dass  dieser  Schenkel  des   filum  terminale  den 
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JDroh  Zerrung  und  Druck  degeuerirten  und  veränderten  Eweiten  Nervus 
coGcygeüs  vorstellt,  der  in  Verbindung  mit  dem  früher  genannten  Schenkel 
normaler  Weise  den  „Nervus  impar^*  Ualleri  bildet. 


Bei  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  über  Spina  bifida 
fand  ich  nirgends  ein  ähnliches  Verhalten  des  filum  terminale. 
Fälle^  wo  Stränge  den  inneren  Raum  des  Sackes  quer  durch- 
zogeoy  sind  mehrere  bekannt,  immer  aber  finden  wir  ein  mehr 
weniger  wichtiges  Gebilde,  das  den  Strang  constituirte  und 
sohiü  f&r  einen  etwaigen  operativen  Eingriff  nicht  gleichgiltig 
sein  konnte.  So  fand  Virchow  das  ganze  Rückenmark  in 
den  Sack  der  Geschwulst  eindringen  und  denselben  bis  zur 
gegenüberliegenden  Wand  durchziehen.  In  dem  Falle  Bednars 
zeigte  sich  gleichfalls  das  Rückenmark  innerhalb  des  Sackes 
allerdings  membranartig  degenerirt,  wodurch  eine  vollkommen 
abgeschlossene  vordere  und  hintere  Hälfte  des  inneren  Hohl- 
raumes entstand. 

In  fVoriep's  chirurgischen  Eupfertafeln  No.  412  und  in 
Förster's  Atlas  der  Misäildungen  Tafel  XVI  sind  Fälle  ab- 
ffebildety  wo  das  untere  Ende  des  Rückenmarckes  nicht  in 
das  filum  terminale  übei^ng,  sondern  sich  in  einen  cylindri- 
schen  Strang  verlängerte,  welcher  in  den  Sack  hineinging, 
an  dessen  Innenwand  anwachsend  kolbig  anschwoll;  worauf 
von  dieser  Stelle  erst  die  Sacralnerven  abgingen.  Ersterer 
Fall  hat|  abgesehen  von  dem  Abgang  der  Nerven,  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  unserem  Falle  —  auch  hier  war  ein  anerziehender 
Strang;  der  an  seiner  Implantationsstelle  in  die  Sackwand 
eine  stärkere  Anschwellung  zeigte. 

Von  besonderem  Interesse  aber  sind  jene  Fälle  von  Strang-' 
bildung;  wo  das  Rückenmark  nach  Art  einer  Knospenbildung  von 
einer  umschriebenen  Stelle  aus  einen  kolbigen  Zapfen  aus 
seiner  Masse  durch  die  Wirbelspalte  in  den  Sack  treten  lässt. 
~  In  Förster's  Atlas  findet  man  auf  Taf.  XVI  Fig.  6  eine 
solche  Spina  bifida  cervicalis  abgebildet  —  jedoch  ^ngen  von 
dieser  Kolbigen  Fortsetzung  keine  Nerven  ab.  Da  hierbei 
keine  Wasseransammlung  im  Bruchsacke  vorhanden  ist,  so 
erscheint  die  äussere  Gechwulst  meist  klein  und  unbedeutend 
und  sind  Verwechselungen  mit  anderen  scheinbar  ungefähr- 
licheren Neubildungen  schwer  zu  vermeiden.  Zur  Feststellung 
der  Diagnose  dürfte  in  einem  solchen  Falle  die  Anwendung 
der  Electricität  jedenfalls  das  beste  Hilfsmittel  sein,  da  eine 
Geschwulst;  welche  als  Inh^t  das  ganze  oder  einen  Theil  des 
Rückenmarks  enthält  anders  als  ein  Lipom  oder  eine  Derm- 
oidcyste darauf  reagiren  wird.  Es  ist  befremdend;  dass  in 
zweifelhaften  Fällen,  namentlich  wo  sich  der  Tumor  erst  nach 
der  Geburt  weiter  entwickelte;  die  electrische  Untersuchung 
bisher  unbeachtet  blieb. 

Bezüglich  der  Therapie  wäre  Folgendes  zu  bemerken: 
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Von  den  bisher  operirten  Fällen;  unter  denen  nach  Mal- 
gaigne's  Zusammenstellungen  16  gebeilte  (gegenwärtig  bereits 
etliche  20)  sich  befinden^  betraf  die  Hälfte  davon  solche,  wo 
entweder  keine  oder  nur  eine  geringe  Communication  mit  dem 
GanaUs  spinalis  vorhanden  war.  Die  Zahl  der  Operationen 
überhaupt  entzieht  sich  natürlich  der  Berechnung,  da  einzelne 
ungünstige  Ausgänge  nicht  besonders  besprochen  werden;  so 
gering  üorigens  die  Zahl  der  bekannten  geheilten  Fälle  ist, 
können  wir  daraus  dennoch  einen  Anhaltspunkt  für  em 
günstiges  Operiren  gewinnen;  es  handelt  sicn  zunächst  um 
einen  mehr  weniger  vollkommenen  Abschluss  der  Geschwulst 
von  der  Rückenmarkshöhle.  Der  Arzt  soll  in  allen  Fällen, 
wo  die  Diagnose  hierauf  gestellt  werden  kann,  eine  Opera- 
tion der  Hydrorrhachis  unternehmen. 

Wir  besitzen  nur  von  Laborie  (Paris  1845  abgedruckt 
in  Bouchut's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten)  die  ausführ- 
lich aufgeführten  Indicationen  für  die  Operation  der  Spina 
bifida,  welche  mir  in  Hinsicht  auf  unseren  Fall  nicht  er- 
schöpfend scheinen. 

Dass  die  Geschwuli^t  unter  anderem  gestielt  aufsitzen 
müsse,  enthält  zu  viel  und  zu  wenig;  es  kann  möglicher- 
weise ein  schmaler  Stiel  vorhanden  sein  und  dennoch  in 
demselben  ein  Theil  oder  das  ganze  Rückenmarck  einge- 
schlossen vorkommen  —  in  welchem  Falle  man  gewiss  nicht 
operiren  wird. 

Unser  Fall  zeigt,  dass  die  Geschwulst  im  Gegentheile 
breit  aufsitzen  und  die  Verbindung  mit  der  Rückenmarkshöhle 
gleichwohl  auf  das  Minimum  beschränkt  sein  könne. 

In  einzelnen  Fällen  handelt  es  sich  auch  um  die  Unter- 
scheidung von  einer  Hvdrorrhachis  interna,  welche  sich 
für  eine  Operation  gewiss  am  wenigsten  eignen  dürfte,  wenn 
auch  ein  Stiel  vorhanden  ist. 

Ich  möchte  demnach  ein  Hauptgewicht  auf  die  Unter- 
suchung der  mit  der  RückenmarKsnöhle  communizirenden 
Oeffnung  legen,  zunächst  ob  überhaupt  eine  solche  vorhanden 
ist,  dann  wie  gross  dieselbe  etwa  sein  möge;  —  darüber 
können  uns  folgende  Symptome  Aufklärung  geben: 

1)  Der  grössere  oder  geringere  Druck,  der  zur  Beseiti- 
gung der  Geschwulst  nothwendig  ist; 

2)  die  Tieflage  des  Kopfes;  man  bemerkt  ein  rasches 
Erschlaffen  der  Wände  bei  weiter  Communication,  eine 
straffe  Spannung  bei  aufrechter  Stellung; 

3)  die  Stärke  der  Wölbung  bei  kräftiger  Exs]Hration, 
düA  Nachlassen  bei  tiefer  Inspiration; 

4)  ie  ähnlicher  die  Fluktuations wellen  mit  der  Ge- 
schwulst mit  der  einer  Cyste  sind,  desto  vollkommener  ist 
der  Verschluss; 

5)  bei  dem  gleichzeitigen  Bestehen  mehrerer  gleichartiger 
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Oeschwukte  übereinander^  werden  sich  die  genannten  Er- 
scheinungen  viel  prägnanter  zeigen. 


Bezü|;lich  der  Unterscheidung  von  Hydrorrhachis 
interna  ist  zu  bemerken: 

1)  fehlen  hier  selten  die  Erscheinungen  eines  gleich- 
zeitigen Hydrocephalus  chronicus  oder  congenitus; 

2)  sind  hier  Lähmungen  oder  Contracturen  der  unteren 
Ebctremitäten  sowie  Incontinentia  urinae  et  alvi  die  Regel; 

3)  dieselben  entstehen  oder  nehmen  zu  bei  Druck  auf 
die  Geschwulst; 

4)  sind  davon  die  Erscheinungen  ^  welche  etwa  durch 
Reizung  der  ausgestülpten  Meningen  im  Verlaufe  der  Krank- 
heit entstanden  sind,  Hyperästhesien  und  Convulsionen  zu 
trennen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  ausführlichen  Erwähnung,  dass 
man  Jeden  operativen  Eingriff  unterlassen  wird,  wenn  man 
die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  das  Rückenmark  ent- 
weder in  die  Bildung  des  Stieles  oder  des  Sackes  eingegangen 
ist  oder  dass  es  überhaupt  nicht  mehr  unversehrt  ist.  In 
dem  von  Virchow  erwähnten  Falle  zeigte  die  Sackwand  an 
der  Insertionsstelle  des  Rückenmarksstranges  eine  deutlich 
erkennbare  äussere  Einziehung. 

Diese  Punkte  scheinen  mir  zur  Erweiterung  der  von 
Laborie  gestellten  Indicationen  wichtig. 

Schliesslich  erwähne  ich  noch,  dass  bei  Vorhandensein 
von  Geschwülsten  in  der  Rückengegend  bei  Neugebomen, 
wie  solche  Fälle  (Lipome)  bis  jetzt  einige  bekannt  geworden 
sind,  wegen  ihrer  Verbindung  mit  Spina  bifida  die  grösste 
Vorsicht  in  der  Diagnosestellung  geboten  erscheint,  da  bisher 
alle  operirten  Eingriffe,  wie  voraussichtlich,  nur  ungünstig 
ausgefallen  sind. 

Wenn  ich  mich  nun  frage,  welche  Von  den  geübten 
Operationsmethoden  für  unseren  Fall  die  am  meisten  ent- 
sprechende gewesen  wäre,  so  kommen  hierbei  nur  folgende 
in  Betracht: 

1)  Die  subcutane  Function  mit  einem  feinen  Trokart 
nach  Gu6rin  oder  die  Acupunktur  nach  Cooper; 

2)  die  Excision  mit  nachfolgender  Naht  nach  Brunner; 

3)  Punktion  und  nachfolgende  Injection  einer  verdünnten 
Jodlösung  (Brainard,  Velpeau,  Chassaignac). 

Alle  drei  angeführten  Methoden  können  bei  Vorhanden- 
sein einer  schmalen  Communicationsöffnung  angewendet  werden 
and  haben  bisher  Erfolge  aufzuweisen  und  zwar  No.  1  sechs 
geheilte  Fälle,  No.  2  und  3  je  zwei  Heilungen. 

Die  subcutane  Punktion,  welche  sich  bei  noch  gut  erhal- 
tener äusserer  Bedeckung  d.  h.  wenn  dieselbe   in  Folge   zu- 
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nehmender  Spannung  noch  nicht  sehr  verdünnt  ist^  am  besten 
empfiehlt,  war  aus  dem  entgegengesetzten  Grunde  in  unserem 
Falle  nicht  gut  anwendbar. 

Bessere  Dienste  hätte  vielleicht  das  sub  3  angeführte 
Verfahren  geleistet,  das  wohl  immer  Anwendung  verdient, 
wenn  man  durch  Compression  des  Stieles  das  Eindringen 
der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Rückenmarkshöhle  vermeiden 
kann. 

Obwohl  in  unserem  Fall  eine  minimale  Verbindungs- 
Oeffnune  bestand,  konnte  man  doch  nicht  ganz  sicher  sein, 
dass  nicht  etwas  der  Jodflüssigkeit  in  die  Kückenmarkshöhle 
drang,  was  zu  unangenehmen  Folgen  hätte  führen  können; 
eine  Compression  des  Halses  der  Geschwulst  war  ja  nicht 
ausführbar,  da  dieselbe  ziemlich  breit  aufsass. 

Ich  würde  demnach  in  einem  ähnlichen  Falle  die  Excision 
der  Geschwulst  mit  nachfolgender  Vereinigung  der  Wund- 
ränder mittelst  umschlungener  Naht  anempfehlen,  um  eine 
Heilung  per  primam  intentionem  anzustreben;  jedenfalls  aber 
die  Eltern  zum  Gewähren  einer  Operation  zu  überreden 
suchen,  da  der  gute  Erfolg  immerhin  günstige  Chancen  für 
sich  hat,  femer  die  Mort^ität  im  schlimmsten  Falle  nicht 
ungünstigere  Prozente  aufzuweisen  haben  wird, 
als  wenn  das  Leiden  sich  selbst  überlassen  bleibt 
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Erklftnmg  der  Tafel: 

T)ie  die  Spalte  ▼erschliessende  Membran  ist  entfernt,  die  Dura  maier  and  der  naeh  links 
g-elog>ie  Saek  (S)  g-r spalten  innerhalb  der  ausgespannten  Dur.  mat  Die 8  unterea  Saeralnerven 
und  das  filam  terminale  (Q  sichtbar. 

/*'  Verlängerung  des  fil.  tenn.  jenseits  der  Durchbohrung  der  Dur.  mat.  /*'  der  durch 
den  Sack  gespannte  Strang  (Zweig  des  fil.  terra.)  bet  t  sind  die  beiden  Schichten  der 
Sackwand  von  einander  gelöst,  e.  Der  die  Sackhöhle  mit  dem  Subarachnoidealraam 
verbindende  Kanal,  die  Spaltung  der  Dura  mat.  .ist  diesem  entlang  bis  in  die  ftussem 
Schicht  des  Sackes  fortgesetzt.  Die  Spaltung  der  Arachnoidea  einerseits  und  der 
innem  Schichte  der  Sackwand  aoderaeits  reicht  blos  bis  in  die  Mähe  des  Kanals, 
wodurch  der  unmittelbare  Uebergang  der  Arachnoidea  in  die  innere  Schichte  der 
Sackwand  ersiehtlich  wird.  1.  der  Bogen  des  1.  Sacralwirbels.  2,  3,  4,  5  die  Enden 
der  rudimentären  Bogen  des  2.-5.  Sacralwirbels.  6.  oberer  Gelenkfortsatz  des  L 
Steisswirbels.    n*.  n^  n**  3.-5.  SacralnerT. 


XX. 
Kleinere  Mittheilnngen. 


I. 

Beitrige  znr  Lehre  der  Bauchtamoren  im  Klndeiäalter. 

Ton  Dr.  Alois  Mohti,  Uniyersitätsdoceiiten  in  Wien. 

(Hienu  ein«  TftfeL) 

Die  Lehre  der  Bauchtnmoren  nimmt  in  den  Xiehrbüchern  der  Kinder- 
krukbeiten  einen  sehr  bescheidenen  Ranm  ein.  Der  Qrand  hiefUr  liefet 
nicht  8o  sehr  in  dem  seltenen  Vorkommen  der  Baachtnmoren ,  als  viel- 
mehr in  der  Spärlichkeit  der  casnistischen  Mittheilongen.  Es  sei  deshalb 
mir  erUnbt,  zwei  interessante  Fälle  zn  veröffentlichen,  die  geeignet  sind 
xn  beweisen,  welchen  grossen  Antheil  in  der  Diagnostik  die  Explorativ- 
punction,  die  Messung  der  Geschwolst  nnd  die  Wägnng  der  Kinder 
haben. 

1. 

Ein  seltener  Fall  Ton  Pseasabseegg  und  Gehlrntuberculoge  bei 

einem  IJfttarlgen  Knaben« 

Anamnese.  —  Hubala  Stefan,  4  Jahre  alt,  erkrankte  nach 
Angabe  seiner  Matter  im  Alter  von  2y2  Jahren.  Plötzlich  ohne  irgend 
eine  besondere  Veranlassung  soll  der  Knabe  fiber  Schmerzen  in  der  Len- 
dengegend  and  in  der  rechten  Inguinalgegend  geklagt  haben.  Anfangs 
war  die  Beweglichkeit  des  Stammes,  und  der  Wirbelsänle  angeblich 
ongestdrt.  Ob  zu  dieser  Zeit  die  Wirbelsänle  schon  gekrümmt  war, 
wurde  von  der  Matter  nicht  beachtet.  Einige  Monate  später  bekam  das 
Kind  nächtliche  Anfälle  von  heftigen  Kopfschmerzen,  die  von  Erbrechen 
begleitet  waren.  Die  Anfälle  traten  täglich  auf  and  hatten  eine  Daner 
ron  ungefähr  zwei  Standen.  Im  Verlaufe  von  mehreren  Monaten  blieben 
die  nächtlichen  Anfälle  von  Kopfschmerzen  gleich.  Die  Schmerzen  in 
den  Lenden  and  der  Inguinalgegend  wurden  aber  heftiger,  so  dass  der 
Knabe  ohne  eine  Stütze  für  den  Oberkörper  nicht  mehr  zu  sitzen  ver- 
mochte. Auch  in  der  Rückenlage  wurden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so 
dass  Patient  meistens  auf  dem  Bauche  lag.  Zu  dieser  Zeit  will  die 
Mutter  des  Kindes  eine  Zunahme  des  Bauchumfanges  bemerkt  haben 
and  zwar  soll  die  Vergrössernng  des  Bauches  rechts  oberhalb  des  Poupar> 
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tischen  Baades  am  stärksten  gewesen  sein.  Die  Matter  des  Kindes  unter- 
Hess  EU.  beachten,  ob  hier  gleichzeitig  eine  harte  Oeschwnlst  fühlbar  war. 
Diese  Beschwerden  blieben  mehr  oder  weniger  gleich  bis  sam  Alter 
von  3  Jahren.  Nnr  der  Umfang  des  Banches  nahm  langsam  an;  zeit- 
weise soll  jedoch  eine  Verkleinemng  desselben  eingetreten  sein.  Im 
Alter  Yon  8  Jahren  waren  die  nächtlichen  Anfälle  von  Kopfschmerzen 
noch  in  gleichem  Maasse  yorhanden,  nnd  obwohl  der  Knabe  mit  Hülfe 
der  von  ihm  selbst  mit  beiden  Händen  vorgenommenen  Unterstützung 
der  Lendengegend  langsam  und  mühsam  noch  zu  gehen  vermochte,  so 
gesellten  sich  noch  andere  Beschwerden,  wie  Incontinentia  urinae,  ver- 
mehrter Geschlechtstrieb  (Onanie),  Diarrhöe,  abwechselnd  mit  ObstipatioDi 
hinzu.  Diese  Beschwerden  blieben  mehr  oder  weniger  gleich  bis  zum 
4.  Jahre,  nur  wurden  sie  jetzt  auch  von  bedeutender  Abmagerung  nnd 
Anämie  begleitet.  Im  Alter  von  4  Jahren  will  die  Mutter  in  der  Len- 
dengegend eine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  bemerkt  haben.  Zu  dieser 
Zeit  wurde  das  Kind  plötzlich  von  einem  heftigen  Anfall  von  ConvuU 
sionen  befallen,  welcher  die  Mutter  bewog,  Patienten  im  St.  Annen- 
Kinderspital  aufnehmen  zu  lassen. 

Betreffs  der  Verwandten  des  Kindes  soll  der  Vater  desselben  an 
Carcinoma  ventriculi  gestorben  sein.  Die  Mutter  ist  kräftig,  leidet  jedoch 
an  hartnäckigem  Bronchial catarrh.  Vier  Oeschwister  desselben  sind  nh 
Säuglinge  angeblich  an  unzweckmässiger  künstlicher  Ernährung  gestorben. 
Ein  Bruder  des  Patienten  litt  an  denselben  nächtlichen  Anfällen  von 
Kopfschmerzen,  wie  unser  Patient,  hatte  mehrere  Male  Convnlaionen  mit 
zurückbleibenden  Contracturen  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten 
und  ist  unter  den  Erscheinungen  einer  Meningitis  tuberculosa  gestorben. 
Eine  Schwester  des  Patienten  im  Alter  von  18  Jahren  lebt  noch  und  ist 
mit  einer  hochgradigen  Scoliosis  kjrphotica  behaftet,  die  sie  sich  in 
Folge  eines  Sturzes  zugezogen  haben  soll.  Nur  ein  Bruder  des  Patienten 
lebt  noch,  welcher  kräftig  und  gesund  sein  soll. 

Am  7.  Februar  1865  wurde  Patient  im  St.  Annen -Kinderhospitale 
mit  folgendem  Status  aufgenommen: 

Status  praesens:  Kind  gut  entwickelt,  etwas  rhachitichy  sehr 
anämisch,  massig  abgemagert.  Sein  Körpergewicht  beträgt  24  Pfund. 
Kopf  normal,  Pupille  massig  weit,  Blick  unverändert,  das  Gesicht  bietet 
sonst  ausser  den  Erscheinungen  der  hochgradigen  Anämie  nichts  Be- 
merkenswerthes. 

Hals  kurz  und  dünn,  die  Drüsen  daselbst  beinahe  bohnengross  ge- 
schwellt nnd  hart  anzufühlen. 

Brustkorb  normal  gewölbt,  die  rechte  Hälfte  ersehaint  etw^as  höher 
als  die  linke,  im  unteren  Umfange  ist  der  Brustkorb  besonders  auf  der 
rechten  Seite  mehr  erweitert.  Diaphragma  bis  zur  achten  Rippe  hinauf- 
gedrängt.  Die  Percussion  und  die  Auskultation  der  Lunge  ergeben  ausser 
dem  hohen  Stande  des  Diaphragma  nichts  Abnormes.    Hers  normal. 

Die  Wirbelsäule  in  der  Lendengegend  nach  hinten  gekrümmt  und 
von  da  an  bis  zum  dritten  Brustwirbel  derart  verkrümmt,  daas  die 
Convexität  derselben  nach  links,  die  Concavität  nach  rechte  steht. 
Ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  stark  nach  rückwärts  gestreckt. 

Der  Bauch  bedeutend  vergrössert;  sein  Umfang  über  dem  Kabel 
gemessen  beträgt  61  Centimeter.  Die  Entfernung  des  Nabels  von  der 
Papilla  mammalis  beträgt  rechts  20  Cent.,  links  20Vt  Cent.;  die  Ent- 
fernung des  Nabels  von  der  Spina  anterior  superior  osms  ilei  beträgt 
rechts  18  Cent,  links  16 '/t  Cent.  Die  Entfernung  des  Nabels  bis  cur 
Mitte  des  Poupartischen  Bandes  beträgt  rechts  17  Cent.  links  16  Cent. 
Die  Entfernung  des  Processus  xvphoidens  bis  znr  Symphysis  ossium  pubis 
(Wurzel  des  penis)  beträgt  29  Cent.  Banehdeoken  straff  gespannt,  ver- 
dünnt, die  Venen  daselbst,  .insbesondere  rechts,  ausgedehnt  nnd  durch- 
scheinend. 

Die  Palpation  des  Banches  ergiebt:  links  bis  beinahe  zwei  Quer- 
finger  über  den  Nabel   ist    der   Bauch    weich,    elastisch,    gleichmässig ; 
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reohts  entspreohend  der  regio  mesogastrica  und  liypogastrica 
▼  on  der  Wirbelsäaie  aasgehend  das  ganze  rechte  Hypochon- 
drien ansfüUend  findet  man  eine  runde  beinahe  kugelige 
Geschwulst.  Dieselbe  zeigt  folgende  Begrenzung:  sie  reicht  nach 
anten  ungefähr  bis  zum  Darmbein,  nach  innen  ungefähr  zwei 
Qnarfinger  über  die  Medianlinie,  nach  oben  scheint  sie  zwei 
Querfinger  unter  den  Rippenbogen  zu  reichen.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  ist  glatt;  sie  zeigt  nirgends  scharf 
markirte  Ränder.  Die  Geschwulst  ist  femer  in  geringem.  Grade  yer- 
schiebbar  und  zeigt  eine  deutliche  Fluctuation. 

Die  Percussion  des  Unterleibes  ergiebt  Milzdämpfung  vom  unteren 
Rande  der  achten  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  in  der  Breite  yon  zwei 
Qnerfingem.  Leberdämpfung  in  der  ParaSternallinie  vom  unteren 
Rand  der  sechsten  Rippe  bis  ein  Querfinger  über  dem  Rippenbogen;  in 
der  Mamillarlinie  vom  oberen  Rande  der  sechsten  Rippe  bis  Vt  Quer- 
finger  unter  dem  Rippenbogen;  in  der  Axillarlinie  von  der  siebenten 
Rippe  angefangen  bis  unter  den  Rippenbogen ;  daselbst  geht  die  Leber- 
dämpfung  in  die  Dämpfung  der  Geschwulst  über. 

Somit  findet  man  bei  der  Percussion  der  vorderen  Bauchwand  links 
allenthalben  einen  vollen  tympamtischen  Schall  bis  zur  linea 
alba;  rechts  überall  einen  leeren  Schall  entsprechend  dem 
gsDzen  Umfange  der  rechten  ßauchhälfte.  Zwichen  Leber- 
dämpfung  und  Dämpfung  der  Geschwulst  hat  man  in  der 
regio  mesogastrica  eine  ungefähr  einen  Zoll  breite  Stelle,  die  einen 
tTspanitischen  Schall  giebt. 

Rückwärts  beide  Lendengegenden  gleichmässig  hervor- 
gewölbt.   Percussionsschall  daselbst  gedämpft. 

Isgninaldrüssen  nicht  geschwellt;  an  den  Genitalien  nichts  Abnormes. 

Das  Kind  ist  fieberlos.  Puls  kräftig,  zeitweise  75,  Respiration 
regelmässig  30.  Appetit,  Durst  and  Stuhl  normal.  Der  Knabe  urlnirt 
sehr  oft.  Der  Urin  ist  lichtgelb,  schwach  sauer,  spez.  Gewicht  1012, 
enthält  Spuren  von  Eiweiss  und  Knochenerde.  Die  normalen  Bestand- 
theile  desselben  sind  gleichmassig  vermindert. 

Die  geistigen  Functionen  des  Kindes  sind  normal.  Schlaf  normal, 
nur  ist  derselbe  von  einem  ungefähr  eine  Stunde  andauernden  Anfall 
▼on  Kopfschmerzen  unterbrochen,  während  welchem  auch  der  Puls  an- 
regelmäsFig  wird. 

Der  Kranke  vermag  langsam  und  mühsam  mit  Hülfe 
der  Unterstützung  der  Lendengegend  zu  gehen.  Im  Bette 
Hegt  das  Kind  gewöhnlich  auf  der  Seite  mit  angezogenem 
Schenkel,  oder  auf  dem  Bauche;  in  der  Rückenlage  vermag  Pa- 
tient nicht  zu  liegen.  Beim  Sitzenmuss  das  Kindsichmit  den 
Ellenbogen  auf  eine  Unterlage  stützen.  Das  Beugen  des 
Stammes  nach  vorne  ist  sehr  schmerzhaft  und  nur  in  sehr 
geringem  Grade  möglich. 

Diagnose.  —  Kach  deh  in  der  Krankengeschichte  geschilderten 
Erscheinungen  mnssten  zur  Erklärung  derselben  zwei  Krankheitsherde 
KDgeoommen  werden.  Betreffs  des  im  Abdomen  nachgewiesenen  Tumors 
wiesen  mit  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  der 
Wirbelsäule  und  des  rechten  Muse,  ileo- psoas  hin,  sowohl  die  in  der 
Anamnese  genau  eruirte  Entstehungsweise  der  jetzigen  Erkrankung,  so- 
wie die  im  Statu«  praesens  wahrgenommenen  Veränderungen,  nämlich 
die  kyphotische  Krümmung  der  Wirbelsäule,  die  verminderte  Beweglich- 
keit der  fechten  unteren  Extremität,  das  erschwerte  Gehen  und  Auf- 
riehten  des  Stammes.  Allerdings  bei  dem  langen  Bestände  der  Er- 
knnkune  und  bei  der  geringen  Sehmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  und  der 
Geschwulst  war  noch  nothwendig,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  die 
Geschwulst  nur  mit  der  Wirbelsäule  zusammenhänge.  Bekanntlich 
ktionen  Tumoren    im  Abdomen  bei  Kindern    entweder    von   der  Leber, 
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MiU,  Nieren,  Retroperitonealdrüsen  oder  auch  von  der  WirbebSale  Aus- 
gehen. 

Betreffs  der  Leber.  Der  Anamnese  zafolge  waren  nie  Erscheinungea 
einer  Stönxng  der  Leberfanctionen,  und  der  Ausgangspunkt  der  Be- 
schwerden konnte  mit  Bestimmtheit  in  die  Lendenwirbelkörper  Terlegt 
werden.  Diese  anaranestischen  Angaben  stimmen  vollkommen  mit  dem 
Ergebnisse  der  Palpation  und  Percussion  überein,  welche  mit  Evidenz 
das  NichtZusammenhängen  der  Qeschwulst  mit  der  Leber  nachwiesen. 
Schliesslich  die  Form,  die  Oberfläche,  sowie  die  tiefe  Lagerang  der  Ge- 
schwulst auf  dem  Darmbeine  sind  hinreichend,  um  was  immer  ftir  eine 
mit  der  Leber  zusammenhängende  Geschwulst  auszuschliessen. 

Betreffs  der  Milz.  Auch  von  diesem  Organge  wurde  in  der  Kranken- 
geschichte das  NichtZusammenhängen  mit  der  Geschwulst  durch  Pereussion 
nachgewiesen.  Würde  ausserdem  die  vorliegende  Geschwulst  mit  der 
Milz  in  Zusammenhang  stehen,  so  müsste  dieselbe  zuvörderst  ihren 
Ausgangspunkt  vom  linken  Hypochondrium  nehmen  und  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst  würde  natürlicher  Weise  die  linke  Bauchhälfte  ein- 
nehmen. 

Betreffs  der  Nieren  war  wohl  die  Lageform  und  die  sonstigen  Eigen- 
schaften der  Geschwulst  geeignet,  um  beim  ersten  Blicke  eine  Nierencyste 
vorzutäuschen.  Doch  wenn  man  die  genau  eruirte  Entsteh nngsweise 
der  Geschwulst,  das  Vorbandensein  der  Kyphose,  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Lenden-  und  Inguinalgegend  beim  Entstehender  Geschwulst  und  die 
gleichzeitig  aufgetretene  Störung  der  Beweglichkeit  des  Oberkörpers 
berücksichiigte,  so  konnte  man  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  diese  Mög- 
lichkeit ausschliessen.  Um  Gewissheit  hierüber  zu  erlangen,  war  nur 
die  Explorativpunction  der  Geschwulst  geeignet,  welche  auch  vorge- 
nommen wurde  und  deren  Ergebnisse  die  gestellte  Diagnose  bestätigten. 
Hierüber,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werden  wir  im  Deeursus 
ausführlich  berichten. 

Auch  die  Ergebnisse  der  Wägung  und  Messungen,  welche  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  controlirte,  bestätigten  die  Diagnose,  indem, 
wie  wir  im  Deeursus  morbi  berichten  werden,  die  Schwankungen  im 
Wachsthume  der  Geschwulst  d.  i.  das  zeitweise  Zu-  und  Abnehmen,  das 
Ausschliessen  eines  Neugebildes  zuliessen. 

Die  Gehimerscheinungen  waren  natürlich  durch  die  Annahme  eines 
Psoasabscesses  nicht  erklärt. 

Die  exquisiten  Anfälle  von  Kopfschmerzen,  die  über  zwei  Jahre 
andauerten,  die  nachfolgenden  Convulsionen ,  der  unregelmässige,  inter- 
mittirende  langsame  Puls  und  Respiration»  schliesslich  das  Auftreten  von 
Contracturen  waren  mit  der  Annahme  eines  sich  langsam  entwickelnden 
Gehirntumors  erklärlich.  Da  nun  nach  der  Anamnese  ein  Bruder 
des  Patienten  bereits  an  Gehirn tuberculose  gestorben  war,  und  da  nach 
der  früher  gemachten  Diagnose  der  Psoasabscess  und  die  Carlos  der 
Wirbelsäule  so  zu  sagen  den  Herd  für  die  Entwickelung  einer  Tuber- 
culose abgaben,  so  war  der  langsame  Verlauf  der  Gehimerscheinungen 
und  die  Keihenfolge,  in  welcher  dieselbe  sich  entwickelten,  hinreichend, 
um  die  Annahme  eines  Gehirntuberkels  zu  rechtfertigen.  Wir  wollen  uns 
hier  über  den  Sitz  und  die  nähere  Begründung  der  Diagnose  des  Gehirn- 
tuberkels nicht  näher  einlassen,  da  wir  nur  des  Bauchtumors  wegen 
diese  Krankengeschichte  veröffentlicht  haben. 

Deeursus.  In  den  ersten  vier  Wochen  nahm  die  Geschwulst  grada- 
tim  zu ,  und  zwar  das  Körpergewicht  nahm  um  3  Pfund  zu  (27) ;  ent- 
sprechend der  Zunahme  des  Körpergewichtes  nahmen  sämmtliche  beim 
Status  praesens  angegebenen  Durchmesser  des  Bauches  zu  und  zwar  der 

Umfang  des  Bauches,  über  dem  Nabel  gemessen,  nahm  um  3  Cmt. 
zu  (64  Cmt.)« 

Die  Entfernung  des  Nabels  von  der  Spina  inferior  ant.  des  Darm- 
beins nahm  rechts  um  1  Cm.  zu,  links  blieb  sie  gleich. 
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Die  EntfemaDg  des  Nabels  bis  Eur  Mitte  des  Pottpartischen  Bandes 
nahm  rechts  am  ein  Cmt.,  links  nm  V,  Cmt.  zu. 

Die  Entfemiing  des  processns  xyphoideus  bis  znr  Symphysis  ossium 
pabis  nahm  nm  '/t  Cmt.  zu. 

Die  anderen  Erscheinungen  betreffs  der  Geschwulst  und  der  von 
derselben  bedingten  Funktionsstörungen  blieben  unverändert.  Die  Er- 
nihnmg  des  Kindes  nahm  etwas  ab. 

Nachdem  durch  vierwöchentliche  Beobachtung  das  allmfthlige  Wachs- 
tbnm  der  Geschwulst  constatirt  wurde,  entschloss  man  sich  zur  Consta- 
tirung  der  gestellten  Diagnose  zur  Vornahme  einer  Ezplorativpunction. 
Dieselbe  wurde  von  Primarius  Prof.  Wetnlechner  beiläufig  in 
der  Mitte  der  Geschwulst  mit  c^inem  feinen  Trokart  voll- 
führt. Der  eingestochene  Trokart  konnte  in  jeder  Richtung 
sowohl  auf-  als  abwärts,  als  auch  seitlich  bewegt  werden, 
oboe  auf  ein  Hinderniss  oder  eine  Rauhigkeit  zu  stossen, 
so  dass  sich  hieraus  der  Schluss  ziehen  lässt,  dass  eine 
geräumige  glattwandige  Cyste  vorliege,  deren  Inhalt  eine 
darch  den  Trokart  entleerte  rahmähnliche  Flüssigkeit 
bildete.  Die  Menge  der  Flüssigkeit,  welche  durch  die 
Punktion  entleert  wurde,  betrug  eine  Unze. 

Die  vom  damaligen  Prosector  Prof.  Schott  vorgenommene  micro- 
scopisehe  Untersuchung  derselben  Hess  in  Schrumpfung  und  Zer- 
fall begriffene  zellige  Elemente  wahrnehmen,  welche  sich,  ähnlich 
den  serfallenden  Eiterzellen  in  langbestehenden  abgesackt euAbscesshöhlen 
erwiesen. 

Die  Punktion  wurde  ohne  Beschwerden  vertragen.  Innerhalb  der 
enten  vier  Wochen  blieben  sich  die  Eingangs  erwähnten  Erscheinungen 
ToIIkommen  gleich,  nur  wurde  eine  Abnanme  in  dem  Volumen  der  Ge- 
sehwalst  nachgewiesen,  so  dass  das  Körpergewicht  und  die  verschie- 
denen Durclimesser  des  Bauches  auf  das  Maass  zurückgingen,  welches 
bei  der  Aufnahme  des  Knaben  wahrgenommen  wurde.  Da  die  Mutter 
ibr  Kind  verlangte ,  was  natürlich  nicht  verweigert  werden  konnte ,  so 
wurde  ^  dasselbe  entlassen. 

Nach  viep  Monaten  wurde  das  Kind  neuerdings  in  die  Anstalt  behufs 
weiterer  Beobachtung,  auf  Wunsch  der  Mutter  nur  auf  einige  Tage,  auf- 
genommen. Bei  der  nun  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass 
sieb  die  Ernährung  des  Kindes  gebessert  hatte ,  die  Geschwulst  jedoch 
nnverändert  fortbestand.  Das  Kind  vermochte  noch  immer  nur  mit  Hülfe 
der  Unterstützung  der  Lendengegend  zu  gehen.  Die  Incontinentia  urlnae , 
die  Unregelmässigkeit  der  Stuhlentleerung,  der  vermehrte  Geschlechts- 
trieb, waren  wie  ehedem  vorhanden. 

Ausser  der  Anstalt  erkrankte  das  Kind  inzwischen  an  Krampfhusten 
and  Dysenterie  und  überstand  beide  Erkankungen  ohne  besondere  nach- 
tbeiUge  Folgen. 

Hierauf  blieb  der  Knabe  durch  sechs  Monate  ausser  Beobachtung. 
Ein  heftiger  Anfall  von  Convulsionen,  welcher  nach  Angabe  der  Mutter 
dorcfa  eine  volle  Stunde  währte,  war  Veranlassung,  dass  das  Kind  am 
fö.  Januar  1867  neuerdings  im  Spitale  aufgenommen  wuide. 

Der  Zustand  des  Kindes  war  im  Ganzen  bei  der  Aufnahme  wenig 
verändert.  Das  Körpergewicht  war  23  Pfund,  also  hatte  das  Kind  seit  der 
Entlassung  um  1  Pfund  abgenommen.  Thorax  und  Wirbelsäule  zeigen 
dieselbe  Veränderung  wie  im  vorigen  Jahre.  Der  Bauch  ist  bedeutend 
kleiner;  die  Bauchwand  ist  erschlafft,  die  Venenausdehnung  ist  ver- 
tehwunden.  Der  Umfang  des  Bauches  hat  seit  der  letzten  Aufnahme 
um  5  Cmt.  abgenommen  (58  Cmt.).  Dem  entsprechend  haben  sich  die 
anderen  Durchmesser  des  Bauches  um  1—4  Cmt.  vermindert.  Die  topo- 
graphischen Verhältnisse  der  Geschwulst  zu  den  Baucheingeweiden 
haben  sich  nicht  verändert,  so  dass  wir,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, hier  die  nähere  Anführung  des  Befundes  übergehen.  Die 
Störungen  der  Beweglichkeit  haben    zugenommen:  das   Kind   kann  nur 
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auf  einige  Minaten  stehen.  Der  Knabe  vermag  nicht  mehr  zn  sitzen 
und  Hegt  gewöhnlich  anf  der  Seite  mit  angesogenen  unteren  Extremitäten 
oder  in  der  Banciilage.  Der  Appetit  ist  normal,  der  Stuhl  ist  breiig,  3—4 
Mal  des  Tages.  Incontinentia  urinae  —  Onanie  —  Schlaf  unruhig, 
von  Kopfschmerzenanfällen  unterbrochen;  Puls  ruhig  82  seitweise  inter- 
mittirend. 

Acht  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  heftiges  Fieber  und  ein  Anfall 
von  Convulsionen  auf.  Der  Anfall  begann  mit  Aufschreien,  der  Kopf 
wurde  nach  rückwärts  gestreckt,  die  oberen  und  unteren  Extremitäten 
wurden  krampfhaft  gebeugt  und  im  Gesichte  stellten  sich  heftige  Mntkel- 
zuckungen  ein.  Das  Bewusstsein  blieb  ungestört,  nur  veränderte  das 
Kind  die  Farbe  und  wurde  leichenblass.  Der  Anfall  dauerte  8  Minuten. 
Nach  dem  Anfall  war  das  Kind  sehr  matt  und  schlief  mehrere  Stunden. 
Während  des  Schlafes  war  der  Puls  intormittirend,  die  Respiration  un- 
regelmässig. Qleichzeitig  traten  schleimige  mit  Blut  untermischte 
Stühle  auf. 

Von  nun  an  magerte  das  Kind  rasch  ab,  verlor  den  Appetit,  hatte 
täglich  1—2  Anfälle  von  Convulsionen.  Seine  Intelligenz  nahm  ab,  es 
wurde  sehr  reizbar  und  launenhaft.  Sein  Oeschlechtstrieb  nahm  noch 
mehr  zu. 

Im  Verlauf  von  2  Monaten  erreichte  die  Abmagerung  den  höchsten 
Grad.  Es  stellten  sich  Oedeme  im  Gesicht  und  an  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten,  Schlaflosigkeit  und  Muskelschwäche  ein.  Der 
Kranke  vermochte  nur  sehr  schwer  sich  zu  bewegen.  Jede  Bewegung 
im  Bette  ,war  von  Zittern  begleitet.  Die  Geschwulst  blieb  stationär. 
Jede  Bewegung  mit  dem  unteren  Theil  des  Rumpfes  wurde  sehr  scbmen- 
haft.  Die  unteren  Extremitäten  wurden  im  Kniegelenk  krampfhaft  con- 
trahirt.  Ebenso  stellten  sich  Contracturen  der  oberen  Extremitäten  ein. 
Patient  vermochte  nur  tropfenweise  zu  uriniren.  Der  Puls  wurde  lang- 
sam,  un regelmässig,  60.  Die  Respiration  unregelmässig,  von  Seufzen 
unterbrochen.    Die  Pupille  eng,  beständiges  Umrollen  des  Bulbus. 

Allmählig  verlor  der  Kranke  das  Bewusstsein  und  unter  heftigen  Con- 
vulsionen starb  das  Kind  am  25.  März  1867,  also  nach  dreimonatlichem 
Spitalaufenthalt.  Die  gesammte  Dauer  der  Krankheit  war  die  von  drei 
Jahren. 

Die  Ergebnisse  der  Obduction  haben  die  gestellte  Diagnose  voll- 
kommen bestätigt.  Leider  steht  mir  der  Obductionsbefund  nicht  znr 
Verfügung  und  ich  muss  mich  hier  beschränken,  die  Beschreibung  des 
im  Museum  des  St  Annen-Kinderspitales  aufbewahrten  Präparates  aus 
dem  gedruckten  Kataloge  desselben  von  Prof.  Schott  zu  entlehnen. 

„Der  rechte  Psoasmuskel  ist  in  einen  elastischen  16  Cm.  langen, 
12%  Cm.  breiten  Sack  verwandelt,  welcher  von  der  9.  Rippe  bis  zum 
Poupartischen  Bande  und  unterhalb  desselben  bis  zur  Insertion  des  Psoas 
herabreicht.  Derselbe  hat  glatte  Wandungen  und  enthält  circa  8  Pfund 
bräunlichen  Eiters.  Oberhalb  des  Querfortsatzes  des  letzten  Lenden- 
wirbelkörpers befindet  sich  eine  kleine  Oeffnung  in  der  Wand  des  Sackes, 
durch  welche  die  eingeführte  Sonde  auf  rauhen  Knochen  stösst.  Die 
Lendenwirbelsäule  winkelig  nach  einwärts  gebogen." 

(Schotts  Catalog  des  Museums,  des  St.  Annen -Kinderspitals  1869 
pag.  14.) 

Zur  bessern  Würdigung  der  hier  angeführten  Beschreibung  des  Prä- 
parates füge  ich  eine  Abbildung  desselben  bei.  welche  freundlichst  von 
Secundarius  Dr.  Lazl  nach  dem  Präparate  des  Museums  naturgetreu 
ausgeführt  wurde. 

Bezüglich  des  Obdnctionsbefunds  des  Gehirns  muss  ich  mich  be- 
schränken, aus  meinen  Privatnotizen  nur  eine  allgemeine  Andeutung 
hier  anzuführen,  die  aber  genügt,  um  die  gestellte  Diagnose  der  Geh  im- 
tuberculose  zu  bestätigen,  und  zwar: 

„Die  weichen  Schädeldecken  blass,  Schädeldach  geräumig,  dünn- 
wandig (hydrocephalisohe  Form),  die  hnrte  Hirnhaut  gespannt,  im  Sichel- 
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blotleiter  geronnenes  Blnt.  Die  inneren  Gehirnhäate  2art,  das  Gehirn 
gross,  geschwellt,  seine  Windungen  abgeplattet,  an  einander  gedrängt. 
Die  O^imsabstans  weich  nnd  fencht,  blutarm,  besonders  in  der  Um- 
geboDg  der  stark  erweiterten  Gefaimböhlen  erweicht.  Das  Ependym 
glatt,  Adttus  ad  infundibulnm ,  Trichter,  Aquaeductus  Sjlvii  erwei- 
tert. In  der  linken  Kleinhimhemisphäre  ein  über  Wallnnssgrosser  gelb- 
Usiger  Tuberkel,  welcher  zum  Theil  mit  der  inneren  Fläche  der  Dura 
mater  Terwachsen  ist. 


2. 

MedBllareareinom    (nach  Virchow  malignea   Bundzellen-Sarcom)   der 
RetroperitonealdrUgeiiy  der  Leber  und  der  rechten  Niere  bei  einem 

OJfthrlgen  Knaben« 

Anamnese.  Die  Anamnese  liefert  nur  spärliche  Daten,  die  kurz 
znsammengefasst  folgende  sind: 

Neuman,  Julius,  9  Jahre  alt,  aus  Wien,  stammt  von  gesunden  Eltern. 
Der  Knabe  soll  im  Alter  yon  3  Jahren  Morbillen  gehabt  haben,  sonst 
soll  er  immer  gesund  gewesen  sein.  Die  jetzige  Erkrankung  soll  angeb- 
lieh seit  4  Wochen  bestehen.  Dieselbe  begann  mit  intensiven  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  rechten  Hypochondriums  nnd  mit  Fieber,  welches  des 
Abends  Exacerbationen  zeigte.  Gleichzeitig  will  die  Mutter  die  jetzt 
bestehende  Geschwulst  in  der  Lebergegend  entdeckt  haben;  sie  konnte 
jedoch  nicht  angeben,  auf  welche  Weise  sich  die  Geschwulst  entwickelte. 
Sie  giebt  nur  an,  das«  die  Geschwulst  innerhalb  6  Wochen  rasch  zu- 
nahm nnd  dasa  die  Zunahme  derselben  von  einer  allgemeinen 
starken  Abmagerung  begleitet  war.  Sowohl  der  Stuhlgang  als  die 
Haroentleernng  blieben  immer  ungestört,  nur  in  der  letzten  Zeit  soll 
Stuhlverstopfung  vorhanden  gewesen  sein.  Bezüglich  der  Geschwister  des 
Patienten  war  es  nicht  möglich  Daten  von  Belange  zu  ergründen. 

Am  31.  Juli  1871  wurde  das  Kind  mit  folgendem  Status  praesens  im 
St  Annen- Kinderspitale  aufgenommen. 

Status.  Kind  stark  abgemagert,  anämisch ;  Körpergewicht  38  Pfund ; 
Haut  gelblich  fahl  gefärbt,  in  der  Temporalgegend,  am  oberen  Augen- 
lide, entsprechend  der  Wurzel  der  Nase,  am  Halse  vorne  am  Thorax, 
in  der  Leber-  und  Milzgegend  zahlreiche  gros'smaschige  Venenaus- 
dehnungen;  die  Erweiterung  der  Venen  ist  in  der  Lebergegend  am 
stärksten. 

Drfisen  am  Halse  und  Azilla  massig  geschwellt,  in  inguine  wall- 
ottssgroas,  hart  anzufühlen. 

Kopf  normal  gebildet,  Conjunctiva  bulbi  icterisch  gefärbt,  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  blase. 

Thorax  abgeflacht,  im  unteren  Umfange  erweitert.  Die  Respiration 
oberflächlich  30.  Die  PercuBsion  und  Auskultation  findet  ausser  dem 
hohen  Stande  des  Diaphragma's  sowohl  in  der  Lunge  als  auch  im  Herzen 
nichts  Abnormes. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  im  oberen  Bmstsegmente  eine  geringe  seit- 
liche Abweichung  nach  rechts  und  im  Lendensegmente  einen  geringen 
Höcker  nach  hinten.  ' 

Der  Bauch  bedeutend  vergrössert,  am  meisten  hervorgewölbt 
ist  die  Lebergegend.  Umfang  des  Bauches  in  der  regio  epigastrica 
gemessen  65  Om.,  in  der  r^gio  mesogastrica  64  Cm.,  über  dem  Nabel 
gemessen  57  Cm.,  in  der  Höbe  der  Spina  anterior  superior  des  Darm- 
beins 54  Cm. 
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Die  Palpation  der  Leber  ergiebt  eine  hühnereigrosBe  ober- 
flächliche prominirende,  teigig-weiche,  nicht  fiactnirende 
GeschwnUt.  Die  Oberfläche  derselben  ist  etwas  uneben. 
Der  Rand  der  Leber  ist  wegen  der  starken  Spannung  der  fiauchdeckcn 
nicht  fühlbar.  Die  Percussion  der  Leber  ergiebt:  Die  Leberdämpfong 
beginnt  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe  und  reicht  nach  links  bis  zur 
linken  Mamillarlinie  nach  abwärts  und  links  2  Querfinger  unterhalb  der 
Rippenbogens,  in  der  Parastemaliinie  reicht  die  Dämpfung  2 Vi  Zoll  ober- 
halb des  Nabels,  in  der  rechten  Mamillarlinie  1  Zoll  oberhalb  des  Nabels 
in  der  rechten  Axillarlinie  steht  der  Leberrand  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
Nabel. 

Die  Palpation  der  Nabelgegend  ergiebt  rechts  anderWirbelsänle 
unterhalb  des  Nabels  eine  runde  beinahe  faustgrosse  prall 
gespannte,  etwas  verschiebbare  Geschwulst,  deren  Ober- 
fläche sich  glatt  anfühlt.  Die  Percussion  des  Bauches  entsprechend 
der  Geschwulst  ergiebt  einen  gedämpften  Schall.  Zwischen  Leber- 
d  ämpfung  und  Dämpfung  der  Geschwulst  erhält  man  an  einem  ungefähr 
Plessimeter  breiten  Streifen  der  Bauchwand  einen  tympanttischen  Schall. 

Die  Milz  ist  wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken  nicht 
fühlbar  und  auch  die  Grenzen  derselben  sind  durch  Percussion  in  Folge 
der  starken  Auftreibung  der  Gedärme  nicht  genau  eruirbar. 

Die  Untersuchung  des  Mastdarmes  ergiebt  ein  negatives  Resultat. 

Urinsecretion  sparsam.  Der  Urin  blass,  spec.  Gewicht  1007,  sauer 
reagirend,  enthält  Spuren  von  Eiweis.  Die  microscopische  Untersuchung 
des  Urins  ergiebt  ein  negatives  Resultat. 

Hauttemperatur  38°,  Puls  112,  Appetitlosigkeit  und  Durst.  —  Der 
Patient  ist  bei  vollem  Bewusstsein  und  klagt  beständig  über 
Schmerzen  in  der  Lebergegend.     Stuhlentleemng  normal. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  in  geringem  Grade  öde- 
matös.   Auch  im  Abdomen  ist  Hydrops  ascites  nachweisbar. 

Diagnose.     Nach  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung   wurde   sicher- 

Sestellt,  dass  im  Abdomen  zwei  Geschwülste  sich  vorfinden,  und  zwar 
ie  erste  in  der  Lebergegend,  die  zweite  unterhalb  des  Nabels  rechts 
knapp  an  der  Wirbelsäule.  Der  Zusammenhang  der  ersten  Geschwulst 
mit  der  Leber  ist  erwiesen  durch  die  Ergebnisse  der  Palpation  und  Per- 
cussion der  Leber;  ferner  durch  die*  vorliegenden  Functionsstömngen 
und  zwar  Icterus,  Schmerzbaftigkeit  der  Leber,  allgemein  verbreitete 
Venen ausdehnungen,  Hydrops  ascites,  ödematöse  Anschwellung  der  unteren 
Extremitäten. 

Bezüglich  der  Natur  dieser  in  der  Leber  sitzenden  Geschwulst  waren 
hauptsächlich  das  rasche  Wachsthum,  die  nachfolgende  rasche  Abmage- 
rung, geeignet,  den  Verdacht  auf  eine  carcinomatöse  Neubildung  zu 
erwecken,  welcher  Verdacht  um  so  mehr  gerechtfertigt  schien,  da  keine 
Fluctuation  vorlag  und  da  die  Oberfläche  der  Geschwulst  uneben  war. 
Nur  die  sechs  wöchentliche  Dauer  der  Geschwulst,  welche  von  der  Mutter 
des  Kindes  angegeben  wurde,  schien  dieser  Annahme  zu  widersprechen. 
Um  über  die  Natur  der  Geschwulst  Gewissheit  zu  erlangen-,  veranlasste 
ich  Prof.  Weinlechner,  eine  Probepunction  vorzunehmen.  Am  7.  August 
nahm  Prof.  Weinlechner  an  der  weichsten  Stelle  der  Geschwulst  mittelst 
eines  dünnen  Trokarts  eine  Probepunction  vor;  es  wurde  dabei  Blut 
und  eine  medulläre  Masse  entleert.  Die  entleerte  Flüssigkeit  wurde  von 
der  hiesigen  pathologisciien  Anstalt  untersucht  und  auf  Grundlage  der 
microscopischen  Untersuchung  die  Diagnose  eines  Medullarcareinoms 
(nach  Rokitansky)  gestellt. 

Bezüglich  der  zweiten,  rechts  knapp  an  der  Wirbelsäule  unterhalb 
des  Nabels  fühlbaren  Geschwulst  wurde  bereits  oben  angegeben,  dass 
deren  Zusammenhang  mit  der  Leber,  Milz  oder  Mastdarm  und  Wirbel» 
Säule  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Der  Ausgang  derselben  kann 
demnach  nur  von  den  retroperitouealen  Organen,  Nieren  oder  retroperi- 
tonealen  Drüsen,  sein.    Die  Grösse  der  Geschwulst,  die  glatte  Oberflächei 
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die  Lagerang  knapp  an  der  Wirbelsäule  unterhalb  des  Nabels  sprechen 
wohl  mehr  ftir  eine  vergrosserte  Niere  als  für  die  degenerirten  retroperi- 
tooealen  Drüsen.  Nachdem  durch  die  Explorativpunction  microscopisch 
die  Natur  der  in  der  Leber  sitzenden  Geschwulst  bereifs  bestimmt  wurde, 
mossten  wir  natürlich  bezüglich  der  Natur  des  zweiten  Tumor  ebenfalls  eine 
careinomatöse  Degeneration  annehmen,  wahrscheinlich  der  rechten  Niere. 

Der  Verlauf  bestätigte  yollkommen  die  gestellte  Diagnose.  Mittelst 
Wage  und  Centimeter  wurde  das  rasche  Wachsthum  und  die  rasche  Ab- 
magerung nachgewiesen. 

Am  10.  August,  also  11  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Kindes  im 
Einderspitale,  betrug  das  Gewicht  des  Kindes  39  Pfund ;  es  wurde  somit 
eine  Zunahme  von  1  Pfund  nachgewiesen.  Da  jedoch  das  Kind  rasch 
abmagerte,  so  mussten  wir  die  Zunahme  des  Körpergewichts  dem  Wachs- 
thum der  Geschwulst  zuschreiben.  Das  wurde  auch  durch  die  Messung 
des  Bauches  bestätigt. 

Umfang  des  Bauches  in  der  regio  epigastrica  67  Cm.  also  seit  der 
letzten  Messung  eine  Zunahme  von  2  Cm. 

In  der  regio  mesogastrica  68  Cm.,  also  seit  der  letzten  Messung  eine 
Zunahme  yon  4  Cm. 

lieber  dem  Nabel  gemesBen  61  Cm.,  eine  Zunahme  von  4  Cm. 

In  der  Höhe  der  Spina  ant.  super.  58  Cm.,  eine  Zunahme  von  4  Cm. 

Gleichzeitig  traten  Anfälle  von  Dyspnoe  ein.  Rückwärts  im  Um- 
fange der  rechten  Lunge  von  unten  bis  zur  Mitte  der  Scapula  Dämpfung. 
Entopreehend  der  Dämpfung  kein  Bespirationsgeräusch.  An  der  Spitze 
der  rechten  Lunge  bronchiales  Athmen. 

Am  23.  August  wurde  das  Kind  behufs  genauerer  Beobachtung  des 
Wachsthums  der  Gesehwulst  aberjnals  gewogen.  Sein  Gewicht  betrug 
39*74  Pfund,  also  seit  der  ersten  Wägung  eine  Zunahme  von  IV4  Pfund. 
Der  Umfang  des  Bauches  nahm  auch  dem  entsprechend  zu   und    zwar: 

In  der  regio  epigastrica  68  Cm.,  Zunahme  von  1  Cm. 
'  ^  In  der  regio  mesogastrica  71  Cm.,  Zunahme  von  3  Cm. 

Ueber  dem  Nabel  64  Cm.,  Zunahme  von  3  Cm. 

In  der  Höhe  der  Spina  ant.  super.  59.  Cm.,  Zunahme  1  Cm. 

Die  Abmagerung  und  die  Schmerzhaftigkeit  nahmen  beständig  zu. 
Die  unteren  Extremitäten  wurden  stärker  geschwollen,  die  Athemnoth 
wurde  grösser,  ohne  dass  man  physikalisch  eine  anderweitige  Veränderung 
der  Lunge  nachweisen  könnte.  Allmählig  coUabirte  das  Kind  und  unter 
den  Erscheinungen  von  hochgradiger  Dyspnoe  und  Cyanose  erfolgte  am 
10.  Septemper  der  Tod. 

Die^von  Dt,  Hüttenbrenner  vorgenommene  Obductiou  ergab  folgenden 
Befund,  den  wir  aus  dem  ProtocoUe  wörtlich  entnehmen. 

Körper  von  entsprechender  Grösse,  abgemagert,  sehr  blass;  Kopf- 
haar sehwarz,  beide  Pupillen  massig  weit,  Hals  lang  und  dünn,  Brost- 
korb  flach ,  Unterleib  ausgedehnt  schwappend.  Bei  der  Palpation  in 
dieser  Gegend   mehrere  teigig  weiche  verschiebbare  Knoten    zu    fühlen. 

Die  Schädelhöhle  wurde  nicht  eröffnet. 

Schilddrüse  blass,  coloidhaltig,  Luftröhrenschleimhaut  etwas  injicirt. 
In  der  rechten  Pleurahöhle  etwa  V/^Ffnnd,  in  der  linken  etwa  4  Unzen 
einer  dunkelroth  gefärbten  Flüssigkeit.  Die  rechte  Lunge  in  ihrem 
ganzen  Umfange  etwa  auf  '/j  ihres  Voluinens  comprimirt,  die  linke 
nor  in  ihrem  hinteren  Umfange.  Die  rechte  auf  ihrem  Durch- 
schnitte luftleer,  bleigrau,  zähe.  Die  linke  massig  mit  Blut  ver- 
sehen, feinschaumig,  ödematös.  Die  Pleura  beider  sowie  ihr  Parenchym 
von  zahlreichen,  von  linsengrossen  bis  wallnussgrossen,  weichen,  hirn- 
ähnlichen,  stellenweise  von  Bluteztravasaten,  stellenweise  sehr  gefass< 
reichen  Knoten  durchsetzt.  Im  Hilus  des  linken  Bronchus  eine  über- 
wallnussgrosse  sehr  weiche,  auf  dem  Durchschnitt  eine  blutigtrübe  Flüs- 
sigkeit entleerende  markige  Bronchialdrüse.  Im  Herzbeutel  etwa  zwei 
Drachm.  klares  Serum ,  das  Herz  contrahirt,  dessen  Fleisch  blass  braun- 
roth,  in  dessen  Höhlen  spärliches  locker  geronnenes  Blut. 
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In  der  Bauchhöhle  etwa  4—5  Pfand  einer  dnnkelrothen  himorrhagi- 
sehen  Flüssigkeit. 

Die  Leber  fast  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  dem  Zwerchfelle  ver- 
wachsen, gegen  ditf  Pleurahöhle  zu  hinaufgedrängt  und  etwa  auf  das 
Doppelte  ihres  Volumens  vergrössert,  von  zahlreichen  kleineren  linsen- 
bis  über  mannsfaustgrossen  hirnmarkähnlichen,-  ziemlich  scharf  von  nor- 
malem Leberparenchym  abgegrenzten  Geschwülsten  durchsetzt.  Die 
grösseren  dieser  Geschwülste  entleeren  auf  dem  Durchschnitt  eine 
grössere  Menge  einer  braunen  trüben  Flüssigkeit,  worauf  ein  zottiges 
missfärbiges  Gerüste  im  Centrum  zurückbleibt,  während  die  Peripherie 
hirnmarkähnlich  mehr  weniger  mit  Gefässen  versehen  ist.  In  der  Gallen- 
blase  grünliche  Galle.  Gallenwege  vollständig  durchgängig.  Das  übrige 
Leberparenchym  blass  brannroth,  massig  mit  Blut  versehen. 

Die  Milz  klein,  zungenförmig,  sehr  derb,  in  Pseudomembranen  einge- 
hüllt, auf  dem  Durchschnitt  blassröthlich.  Magen  und  Därme  von  Gasen 
massig  ausgedehnt.  Die  Dünndärme  und  das  Colon  transversum  unterein- 
ander und  mit  dem  unteren  Rande  der  Leber  durch  blutig  saffundirte 
Pseudomembranen  verwachsen.  Die  Schleimhaut  des  Magens  blass, 
stellenweise  mit  hämorrh.  Erosionen  besetzt. 

In  den  Höhlen  der  Därme  dünnbreiige  gallig  gefärbte  faeces. 

Die  linke  Niere  blass,  stellenweise  mit  sternförmigen  Injectionen 
besetzt.  Die  rechte  Niere  etwa  auf  das  Fünffache  vergrösaert  und  derart 
gelagert,  dass  ihr  oberes  Ende  nach  aussen  und  der  Hilus  nach  oben 
sieht.  Auf  dem  Durchschnitte  findet  sich  entsprechend  dem  Hilus  und 
dem  Nierenbecken  eine  etwa  kleinapfelgrosse  massig  derbe,  weiasliche 
faserige,  auf  dem  Durchschnitte  ein  Minimum  von  Saft  entleerende  Ge- 
schwulst, in  welcher  der  Ureter  völlig  untergegangen  ist.  Die  Pyramiden 
geschwunden  und  zu  doppelt  so  grossen  Räumen  umgewandelt,  die  nach 
aussen  nur  von  einer  etwa  liniendicken  sehr  derben  Rindenschicht  be- 
grenzt ist.  In  die  oben  erwähnten  Hohlräume  hinein  wurden  von  der 
ursprünglich  beschriebenen  Geschwulst  mehrere  bis  wallnussgrosse  der 
ersten  ähnliche  Geschwülste  gefunden,  welche  stellenweise  mit  den  umgeben- 
den Wänden  verwachsen  sind,  sonst  aber  ganz  frei  in  derselben  liegen. 

Unmittelbar  an  den  nach  oben  gerichteten  Hilus  angrenzend  findet 
sich  entsprechend  dem  unteren  Drittel  der  Brustwirbelsäule  eine  über 
dreimannsfaustgrosse,  fluctuirende  Geschwulst,  welche  verschiebbar  und 
auf  dem  Durchschnitte  eine  dunkelbraune  missfarbige  Flüssigkeit  ent- 
leert, wobei  nur  ein  missfarbig  zottiges  Parenchym  zurückbleibt. 

Die  Harnblase  ausgedehnt,  etwa  4  Unzen  trüben  Harnes  enthaltend. 

Pankreas  und  Nebenniere  blass. 

Die  von  Dr.  Hüttenbrenner  freundlichst  vorgenommene  microseopische 
Untersuchung  ergab  in  den  Geschwülsten  der  Leber  und  der  Niere  ein  Neu- 
gebilde, welches  aus  einer  colossalen  Anzahl  kleiner  rundlicher  ein- 
kerniger Zellen  zusammengesetzt  war,  die  durch  ein  Minimum  von  binde- 
gewebiger Zwischensubstanz  von  einander  getrennt  waren. 

Die  einzelnen  Pa^ien  der  Neugebilde  waren  in  den  verschiedenen 
Organen  stellenweise  von  zahlreichen  Gefässen,  stellenweise  von  massi- 
gen Bindegewebszügen  durchzogen. 

Die  Untersuchung  der  blutigen  Flüssigkeit,  welche  im  Centram  der 
einzelnen  Geschwülste  zu  finden  war,  ergab  ausser  zertrümmerten  Blut- 
körperchen und  Gewebsresten  keine  Pigmentschollen. 

Nach  dem  mioroscopisohen  Befunde  liegt  ohne  Zweifel  ein  malignes, 
sogenanntes  medulläres,  Rundzellen-Sarcom  (nach  Yirchow)  vor,  das 
jedoch  nach  dem  microscopischen  Befunde  namentlich  wegen  der  him- 
markähnlichen  leicht  erzitternden,  von  Hämorrhagien  durchsetzten  Ge- 
schwulstform  unter  die  Medullarcarcinome  Rokitanskys  einzureihen  wäre. 
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II. 

1.    Scharlach.    Nachfolgende  Nierenerkranknng. 
Transitorische  Erblindung.    Heilung. 

Bfitgetheilt  von  R.  Förster. 

A.  A.  2  Jahre  l'/^  Monat  alt,  zart  nnd  etwas  scrophalöSi  erkrankte 
«m  5.  November  1871  an  Scharlach.  Der  Verlauf  der  exanthematischen 
Periode  war  ein  ziemlich  schwerer  und  in  die  Länge  gezogener,  ohne 
dass  im  Halse  sich  Diphtheritis  oder  sonst  eine  erhebliche  Complication 
heraasgestellt  hätte.  Etwa  vom  15.  Nov.  ab,  wo  das  Fieber  noch  nicht 
beseitigt  war,  fand  sich  allerdings  etwas  Eiweiss,  welches  aber  nach 
wenigen  Tagen  wieder  verschwand.  Das  Kind  war  wieder  bei  vor- 
trefflichem Appetite,  nahm  in  der  Ernährung  zu,  war  vollständig  ausser 
Bett  nnd  kräftig  auf  den  Füssen.  Albuminurie  war  bei  wiederholten 
Untersachungen  nicht  mehr  zn  finden. 

Plötzlich  am  30.  Nov.  erkrankte  das  Kind  von  Neuem,  erbrach,  ver- 
lor den  Appetit  nnd  zeigte  sofort  Morgens  eine  Temperatur  von  40  ° 
C.  (rectum).  Der  Urin  enthielt  sehr  bedeutende  Mengen  Eiweiss.  In  den 
nächsten  Tagen  continuirlich  hohes  Fieber,  gegen  40  ®,  auch  mehr,  zeit- 
weise etwas  Sopinolenz,  Neigung  zum  Erbrechen,  bisweilen  Diarrhöe, 
noeh  häufiger  Verlangen  zum  Stuhl  ohne  Erfolg.  Appetit  nicht  ganz 
erloschen,  Milch  und  Fleischbrühe  in  geringen  Mengen  genommen,  wenn 
such  appetitlose  Tage  dazwischen  lagen.  Die  Urinmenge  zeitweise  etwas 
Tennindert,  starker  Albumengehalt,  niemals  Oedem  bemerkt.  Nachdem 
die  Erscheinungen  unter  Gebrauch  von  Opium,  Emulsionen,  Chinin  u.  s.w. 
im  Wesentlichen  in  gleicher  Weise  fortbestanden  und  nur  am  6.  Dec. 
eine  beträchtliche  Verminderung  des  Eiweissgehaltes  beobachtet  worden, 
zu  gleicher  Zeit  auch  die  Temperatur  herabgegangen  war,  wurde  in  der 
Nacht  vom  7.  zum  8.  Dec.  von  der  Wärterin  zuerst  bemerkt,  dass  das 
Kind  nichts  oder  fast  nichts  sah.  Obgleich  nach  der  Tasse  verlangend, 
am  daraus  zn  trinken,  wurde  es  dieselbe  doch  erst  gewahr,  wenn  sie 
seine  Lippen  berührte.    Temper.  den  8.  Dec.  Ab.  89,  8  ^ 

In  den  nächsten  Tagen  bestätigte  sich  die  Beobachtung  vom  7.  bis  8. 
Dee.  Immer  mehr,  so  schwierig  es  auch  war,  genauere  Untersuchungen 
darüber  anzustellen  wegen  des  sehr  jugendlichen  Alters  und  der  ausser- 
ordentlichen Reizbarkeit  der  Kranken.  Bei  leisem  Herantreten  an  das 
Bett  bemerkte  das  Kind  auch  solche  Personen  nicht,  vor  welchen  es 
l^rosse  Furcht  hatte.  Schwache  Empfindungen  von  Licht  und  Schatten 
•ebien  es  zn  besitzen.  Die  Augen  standen  meist  weit  offen  und  waren 
in  der  Reg^l  dem  Lichte  zugewendet. 

Den  9.  Deo.  früh  40^  viel  Schlaf.  In  den  nächsten  Tagen  fast 
täglich  zweimal  Chin.  sulph.  0,25  bis  0,3  Liq.  ammon.  benz.  —  Den  10. 
Dec.  mehr  Appetit,  Ausleerungen  gut,  hohes  Fieber,  Urin  in  das  Bett. 
Den  12.  Dec.  39,3<^  nnd  40^  —  Den  14.  Dec.  Ab  38,80.  Urin  hat  wenig 
Eiweiss,  einzelne  Blutkörperchen;  Cylinder  lücht  aufgefunden.  —  Den 
15.  Deo.  früh  38,8  ».  —  Den  16.  Dec.  früh  40,2».  —  Den  19.  früh  37,6'>. 
Urin  beinahe  eiweissfrei. 

Den  20.  Dec.  Erblindung  fortbestehend.  Die  Pupillen  ziemlich 
weit,  reagiren  nicht  oder  nur  sehr  wenig.  Die  grosse  Unruhe  des  Kin- 
des und  die  dunkle  Farbe  der  Iris  erschweren  die  Untersuchung.  Appe- 
tit liemlich  gut.    Tct.  chin.  compos. 

Den  22.  Mittags  and  Abends  noch  immer  etwas  Fieber.  Urin  ganz 
ohne  Eiweiss   und    Cjlinder.    Ausgezeichneter   Appetit.     Das    Mädchen 
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scheint  nichts  zu  sehen,  wenn  schon  sie  mit  ihren  Pnppen  spielt.  Pa- 
pillen weit  und  gleich.  Angen  weit  offen,  erhalten  fortdauernd  einen 
besonderen  Ausdruck  durch  die  ausgedehnter  als  früher  sichtbare 
Solerotica. 

Den  24.  Deo.  gerade  als  seitens  des  Herrn  Dr.  Ufale  eine  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  vorgenommen  werden  soll,  berichten  die  An- 
gehörigen voller  Freude,  dass  das  Kind  wieder  sehe,  dass  es  heute  ver- 
schiedene Gegenstände  im  Zimmer  (Hut,  Bücher)  bezeichnet  habe. 
Pupillen  eng,  reagiren  gut  bei  stärkerer  Lichteinwirkung.  Die  beab- 
sichtigte Untersuchung  unterblieb. 

Den  26.  Dec  entschiedene  Sehfähigkeit.  Augen  noch  gross,  Pupillen 
eng.    Früh  fieberfrei. 

Den  28.  Dec.  Das  Kind  sieht  ganz  gut.  Die  Augen  bieten  ihr 
früheres  Ansehen.  In  den  nächsten  Wochen  befindet  sich  das  Kind  in 
fortschreitender,  nur  durch  die  Abscedirung  einer  Submaxillarljmphdrüse 
unterbrochener  Reconvalescenz,  so  dass  bald  der  frühere  Gesundheits- 
zustand wieder  erreicht  wurde.  Albumen  wurde  nicht  wieder  im  Urin 
aufgefunden.  Eine  bleibende  Abschwächnng  der  Sehkraft  hat  sich  durch- 
aus nicht  bemerkbar  gemacht.  — 

Ist  die  vorstehende  Krankengeschichte  auch  in  vieler  Beziefanng 
lückenhaft,  wie  dies  ja  bei  Beobachtungen  aus  der  Privatprazis,  zumal 
in  einer  sehr  angestrengten  Zeit,  so  schwer  zu  vermeiden  ist,  so  sind 
doch  die  gemachten  Angaben  zuverlässig,  da  sfe  auf  am  Tage  der  Be- 
obachtung gemachten  Notizen  beruhen. 

Es  ergiebt  sich  aus  ihnen  Folgendes : 

1)  Die  Erblindung  trat  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die  exanthematiche 
Periode  vollständig  abgelaufen  war,  nämlich  32  Tage  nach  der  Eruption. 

2)  Der  Beginn  der  Erblindung  vnirde  beobachtet  8  Tage  nach  dem 
Auftreten  fulminanter  Erscheinungen  eines  Morbus  Brightii,  welche  in- 
dessen wenigstens  theilweise  (Albuminurie)  bereits  wieder  in  der  Abnahme 
waren. 

8)  Die  Erblindung  bestand  durch  etwa  16  Tage  und  verschwand 
erst,  nachdem  Eiweiss  und  Cylinder  schon  €m  paar  Tage  vorher  nicht 
mehr  beobachtet  worden  waren,  als  auch  das  Fieber  eine  Abnahme 
zeigte. 

4)  Oedeme  waren  in  der  eanzen  Zeit  nicht  vorhanden;  ebensowenig 
traten  urämische  Krampfanfälle  auf. 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  um,  so  sind  mir,  abgesehen  von  An- 
deutungen bei  älteren  Beobachtern,  nur  folgende  Mittheilungen  über 
ähnliche  transitorische  Erblindungen  bekannt: 

Ebert  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1868  No.  2).  Bericht  über  einen 
Vortrag  desselben  in  der  Sitzung  der  Berl.  medic.  Gesellsch.  vom  U.  Dec. 
1867.  Derselbe  Gegenstand  wurde  von  £.  in  Dresden  auf  der  Nator- 
forscherversammlung  1868  besprochen    (s.  Sitz.-Ber.).    Femer 

Henoch.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1868  No.  9).  Bericht  über  einen 
Vortrag  desselben  in  d.  Sitz.  d.  Berl.  medic.  Gesellsch.  v.  29.  Juni  1868, 
Endlich 

Tolmatchew    (Kasan),   Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1869  S.  219. 

Von  Ebert  wurde  ein  Fall  bei  Typhus  und  wieder  drei  Fälle  hei 
Nephrit,  scarlat.  mit  urämischen  Anfällen  beobachtet,  von  Henoch  ein 
Fall  bei  Typhus,  einer  bei  Nephr.  scarl.  mit  urämischem  Anfalle,  end- 
lich von  Tolmatchew  einer  bei  Typhus  —  im  Ganzen  also  drei  Fälle 
bei  Typhus,  vier  bei  Scharlach  ausser  dem  meinigen. 
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Die  drei  Fülle  transitorisoher  Erblindung  bei  Typhus  traten  inmitten 
des  fieberhaften  Verlaufes  auf.  Nur  von  He  noch  wird  über  die  Be- 
schaffenheit des  Urines  Auskunft  gelben,  welcher  eiweissfrei  war. 

Die  beschriebenen  Fälle  transitorisoher  Erblindung  bei  Scharlach 
erfolgten  15,  20,  2&  und  26  Tage  nach  der  Eruption-  (bei  mir  32  Tage 
daroach).  und  zwar  jedesmal  bei  gleichzeitig  bestehendem  Morb.  Brightii 
nnd  in  niher  Verbindung  mit  urämischen  Anfällen.  In  letzterer  Beziehung 
seigte  meine  Beobachtung  einen  Unterschied. 

Eine  Abweichung  zeigte  meine  Beobachtung  auch  durch  die  beäng- 
stigeode  sechszehntägige  Bauer  der  Erblindung,  während  sie  bei  Ebert 
nur  20—60  Stunden,  bei  Henoch  24 — 48  Stunden  und  nur  bei  Toi- 
matcbew  (TTphusbeobachtnng)  7  Tage  gewährt  hatte. 

In  allen  bereits  beschriebenen  Fällen  nach  Scharlach,  wurde  die 
Erblindung  von  der  Nierenerkrankung  mit  der  characteristischen  Be- 
schaffenheit des  Urines  überdauert.  Anch  dies  verhielt  sich  bei  mir 
anders.  Bereits  zwei  Tage  vor  dem  Nachlasse  der  Erblindung  wurde 
eia  Fehlen  des  Eiwetsses  nnd  der  Cylinder  beobachtet.  Es  muss  dahin - 
tereitellt  bleiben,  ob  bei  häufigeren  Untersuchungen  immer  dasselbe  Resul- 
tat erbalten  worden  wäre;  doch  wurde  ein  paar  Tage  später  wieder  kein 
Eiweiss  gefunden.  Es  muss  mir  aber  doch  zweifelhaft  bleiben,  ob  gerade 
eine  „Durchfeuchtong"  (wie  Ebert  annimmt)  central  gelegener  Theile 
die  Schuld  trage. 

Ebert  betont  endlich  auf  das  bestimmteste  die  erhaltene  Reaction 
der  Pupillen  und  von  Gräfe,  welcher  selbst  einen  Fall  ophthalmoscopisch 
untersuchte,  sohloss  daraus,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  zwischen  Vier- 
bfigeln  und  Ort  der  Lichtwahmehmung  liegen  müsse,  so  dass  der  Weg 
far  die  Reflexwirkung  auf  den  Oculomotorins  frei  bleibe.  Ich  bedauere 
sehr,  über  meinen  Fall  nicht  hinreichend  genaue  Notizen  in  dieser  Rich- 
tung behalten  zu  haben. 


2.    Noma  nach  Blattern.    Bedentender  8nbstanz?erlust 
der  rechten  Gesichtshälfte^  Necrose  des  Ober-  nnd 

Unterkiefers.    Heilnng. 

Mitgetheilt  von  Demselbed. 

Ida  Pietzsch,  b^/^  Jahr  alt,  in  dürftigen  Verhältnissen  lebend,  unge- 
impft,  immer  von  schwächlicher  Constitution,  erkrankte  zu  Potschappel 
bei  Dresden  am  26.  Jan.  1871  an  den  Prodromen  der  Blattern,  welche 
in  den  nächsten  Tagen  ziemlich  dicht  stehend  sich  entwickelten.  Am 
8.  Februar,  im  Abheilnngsstadium,  wurde  am  rechten  Backen  ein  erbsen- 
P'ower  schwarzer  Fleck  bemerkt,  welcher  täglich  sich  vergrösserte. 
Behandlung  fehlte  fast  ganz,  spontan  löste  sich  ein  Stück  der  mumi- 
fieirten  Haut  los. 

Am  14.  Febr.  Abends  wurde  das  dürftig  genährte  Kind  dem  Kinder- 
hospital zugeführt.  In  der  Umgebung  des  rechten  Mundwinkels  zeigte 
sieh  eine  ausgedehnte  schwarze  mumificirte  Hautpartie.  Ergriffen  war 
ein  Stuck  der  Backe  und  ein  Drittel  der  Unterlippe,  nnd  nach 
diesen  beiden  Seiten  (nach  aussen  und  unten)  zeigte  sich  eine  ziemlich 
Beharfe  Demarcation  mit  beginnender  Granulation.  Ausserdem  waren 
nahebei  die  Hälfte  der  Oberlippe  (was  wenigstens  vom  Lippensaume 
gslt)  und  ein  Theil  des  rechten  Nasenflügels  in  einen  Brandschorf  ver- 
waodelt,  welcher  begrenzt  wurde  von  stark  gerötheten  Hantpartieen, 
aber  nicht,  wie  nach  nnten  zu,  eine  scharfe  Demarcation  hatte.  Es  wurde 
die  mumificirte  flaut  möglichst  sorgfältig    entfernt »   die  Ränder    wurden 
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mit  Acid.  muriat.  dil.  geätzt.  Ansserdem  Verband  mit  Chlörwasser  und 
selbstverständlich  Roborantien  in  den  yerscbiedensten  Formen. 

Den  15.  früh  38,2<>,  Ab.  39,2^  (rectum),  das  Kind  sass  anf,  trank 
aiemlich  gut.  Die  Gangrän  war  nach  oben  etwas  weiter  gegangen  und 
schien  den  Kiefer  in  Mitleidenschaft  gesogen  zn  haben*  Aetznng  wie 
Tags  vorher. 

Den  16.  87,4^  und  38®.  Wieder  wurden  früh  und  Abends  nach  oben 
zn  nicht  unbedeutende  gangränöse  Partieen  entfernt,  welche  sich  leicht 
lösten,  weil  sie  schärfer  begrenzt  waren.  Die  gesunde  Hautgrenze  jedes 
Mal  geätzt.  Ein  Stück  des  Oberkiefers  offenbar  necrotisch.  Viel 
Husten. 

Den  17.  37®  und  37,6®.  Nur  ein  sehr  schmaler  brauner  Saum  tu 
entfernen.  Wiederum  Aetzung.  Ein  lang  vorstehender  lockerer  Zahn 
des  Oberkiefers  entfernt. 

Den  18.  wieder  brauner  Hautrand  entfernt;  nicht  geätzt.  Ein  Back- 
zahn ohne  Mühe  entfernt.  Sichtbare  Abgrenzung  der  mortificirtcn 
Knochenpartie  des  Oberkiefers.    Zunahme  des  Appetites. 

Den  19.  Entfernung  eines  Zahnes.  Den  20.  Wundränder  von  diph- 
theritischem  Aussehen.  Verband  mit  Sol.  kali  hypermang.  Den  21. 
Wundränder  besser  aussehend.  Mittelst  Pincette  wurde  ohne  Mühe  ein 
genau  3  Centim.  breites  und  2  Centim.  hohes  Stück  Ober- 
kiefer entfernt,  welches  grossentheils  die  volle  Dicke  des  Knochens 
darstellte  und  die  Alveolen  zweier  Backzähne  und  des  daneben  stehenden 
Augenzahnes  enthielt. 

Den  22.  noch  immer  nach  oben  schmaler  braunschwarzer  Saum, 
welcher  jedesmal  entfernt  wurde.    Aetzung  mit  Arg.  nitr. 

Den  24.  stark  diphtherit.  Ansehen  der  Ränder.  Täglich  mehrmals 
Pinselung  mit  Sol.  arg.  nitr. 

In  den  nächsten  Tagen  vortreffliche  Granulation  der  Wundränder« 
so  dass  unter  fortschreitender  Narbencontractur  am  4.  März  schon  ein  er- 
heblicher Ersatz  des  Defectes  bemerkbar  war.  Die  Wange  hatte  sich 
nach  vom  *dnrch  Bildung  eines  narben  artigen  Gewebes  vorgeschoben  und 
der  Rand  dieses  Gewebes  bot  sogar  durch  Auswärtsstülpung  der  Schleim- 
haut ein  lippenrothähnliches  Ansehen.  Zugleich  stellte  sich  heraus,  d&ss 
ein  Stück  Unterkiefer  in  der  Losstossung  begriffen  und  ein  gegenüber- 
stehender Zahn  des  Oberkiefers  stark  gelockert  war. 

Den  6.  März  wurde  mittelst  Pincette  rechterseits  ein  2V&  Centim. 
breites  und  1  Centim.  hohes  die  ganze  Dicke  des  Knochens 
einnehmendes  Stück  Unterkiefer  entfernt,  welches  die  Alveolen 
eines  Schneidezahnes,  des  Eckzahnes,  eines  Backzahnes  und  einen  Theil 
der  Knochenhöhle  des  zweiten  Backzahnes  enthielt;  der  erste  Backzahn 
befand  sieh  noch  in  seinem  Alveolus. 

Seitdem  erhebliche  nur  zeitweise  durch  etwas  Husten  oder  Diarrhöe 
unterbrochene  Heilung  und  Kräftigung.  Das  Körpergewicht,  welches  am 
2.  März  10750,  am  26.  März  11070  Gramm  betragen  hatte,  war  am  21. 
April  auf  11820  gestiegen  und  betrug  späterhin  am  30.  Juni  12750 
Gramm. 

Am  24.  April  wurde  das  Kind  von  mir  in  der  Gesellsoh.  für  Natur- 
und  Heilkunde  vorgestellt.  Das  rechte  Nasenloch  war  durch  die 
Narbenbildung  fest  geschlossen,  der  Mund  hatte  aber  ein 
ziemlich  natürliches  Ansehen  erhalten;  freilich  war  an  der 
Oberlippe  die  Schleimhautseite  stark  nach  aussen  gewälzt.  Auch  war 
durch  die  Narbenbildung  und  den  partiellen  Zahnmangel  das  Oeffnen 
des  Mundes  und  das  Kauen  erheblich  erschwert. 

Am  7.  Juni  musste  noch  ein  bereits  lockerer  Sohneidesahn  des 
Unterkiefers  entfernt  werden,  welcher  durch  Druck  auf  die  durch  die 
Narbenbildung  angepresste  Schleimhaut  zu  Geschwürsbildung  Veran- 
lassung gegeben  hatte. 

Den  2.  Juli  wurde  das  Kind  etwa  mit  dem  Aussehen  der  Narben 
wie  am  24.  April,  aber  doch  noch  weit  mehr  gekräftigt,  entlassen.    Von 
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einer  pUfitischen  Operation  glaubte  ich  zanäcbst  abseben  zn  müssen, 
weil  erfahrungsffemäss  noch  längere  Zeit  nach  der  Heilung  leicht  Reci- 
dive  auftreten  (Vgl.  Oierke  in  Stettin,  zur  Casnistik  der  Noma,  dies. 
Jahrb.  N.  F.  I.  267).  Das  Kind  wurde  jedoob  für  später  wiederbestellt. 
Leider  ist  mir  dasselbe  noch  nicht  wieder  zu  Gesicht  gekommen. 

Der  vorstehend  beschriebene  Fall  zeichnet  sich  jedenfalls  aus  durch 
Bnna  TTeilang  trotz  eines  necrotischen  Processes  im  Ober-  und  Unter- 
kiefer, wie  er  —  abgesehen  von  dem  Snbstanzverlnste  der  Wange  — 
bei  den  bisher  beobachteten  Heilungen  kaum  ausgedehnter  vorge- 
kommen sein  durfte.  Die  Tendenz  zur  Demarcation  der  necrotischen 
Ptrtieen  war  offenbar  in  glücklichster  Weise  bereits  vorhanden,  ehe  über- 
haopt  eine  Behandlung  eintrat,  und  die  letztere  konnte  sich  nur  das 
Verdienst  zuschreiben,  diese  Abgrenzung  und  nachträgliche  Heilung  nach 
Kriften  unterstützt  zu  haben.  Neben  dieser  spontanen  Demarcation  war 
fernerhin  bewundernswürdig,  in  welcher  Weise  sich  der  gewaltige  Sub- 
stsBiverlnst  durch  Narbenbildnng  ersetzte. 


III. 

Beitrag  zur  Seimtiiiss  der  Arthrogryposis. 

Von  Dr.  L.  Wittmanw,  Assistenten  am  Kinderspitale  zu  Pest. 

Die  Arthrogrypose  war  in  den  dOer  Jahren  unter  dem  Namen  der 
„Idiopathischen  Muskel -Contractu  ren*'  ein  Lieblingsthema  der  damaligen 
franxösisehen  Autoritäten;  allenfalls  gebührt  Tonnel^  das  Verdienst,  aus 
dem  Chaos  der  Kinderkrämpfe  eine  Krankheitsform  geschieden  zu  haben, 
welche  sich  trotz  der  eigenthümlichen  Symptomengruppirung  bis  dahin 
der  Anfmerksamkeit  und  Beachtung  der  Fachmänner  entzog.  In  Bezug 
anf  diese  Krankheit  entstand  bald  eine  ganze  kleine  Literatur,  an  der 
sieh  Constant,  Murdoch,  de  la  Berge,  Delpech  und  Corvisart  sehr  lebhaft 
beiheiligten;  namentlich  war  es  Delpech,  der  sich  mit  der  sonderbaren 
Krankheit  eingehender  befasste,  und  ihr  den  nochjetzt  geläufigen  Namen 
de«  „Idiopathischen  Muskelkrampfes"  beilegte*). 

Die  sehr  spärliche  Casnistik  auf  diesem  Gebiete  und  das  zufällige 
Zusammentreffen  einiger  theils  auf  der  Abtheilung  des  Pester  Kinder- 
spitales,  theils  daselbst  ambulatorisch  behandelter  Fälle  bestimmte  mich 
in  einer  eingehenden  Beachtung  dieser  seltenen  Krankheitsform;  sag^ 
doch  Hssse  in  seinem  bekannten  Werke:  „Es  ist  unfehlbar  sehr  schwie- 
li^f  sich  über  den  Ursprung  und  die  wahre  Natur  dieser  Krampfform 
mit  einiger  Zuverlässigkeit  auszusprechen,  zumal  sie  im  Ganzen  selten, 
noch  tu  wenig  beobachtet  worden  ist/'  Die  Handbücher  der  neuern  Zeit, 
welche  diese  Krankheitsform  erwähnen,  berufen  sich  grösstentheils  auf 
die  Abschnitte  von  Barthez  und  Rilliet,  oder  sie  wird  von  Andern  als  be- 
»ndere  Krankheitsform  gar  nicht  erwähnt. 

Eine  idiopathische  Contractur  der  Muskeln,  dem  Begriff  der  Idio- 
pathie  entsprechend,  in  dem  Sinne,  wie  es  die  franz.  Aerzte  auffassten, 
das  ist,  mit  Ausschluss  eines  centralen  Nerveneinflusses ,  allein  anf  den 
Maskel  beschränkt,  ist  mit  den  Errungenschaften  der  Physiologie  nicht 
vereinbar;  denn  wenn  auch  Wnndt  und  Fick  bestrebt  sind,  theils  mittelst 
Curare -Vergiftung,  Nervendurchschneidung,  Anelectrotonus,  die  Zusam- 
mensiebung  der  Muskelfibrillen  selbst,  auf  Reize  darzulegen,  so  sind 
doch  so  zahlreiche,  triftige  und  stichhaltige  Widerlegungen  anderer  be- 
glaabigter  Forscher  yorhanden,  welche  die  experimentellen  Resultate  der 


*)  Henoeh  (Beiträge  zur  Kinderhlkde.   Neue  Folge  1868)  bezeichnet 
die  i6:aakheit  ala  ,» Essentielle  Coutractaren*^ 
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erwähnten  aus^ezeicbneteo  Forscher  sehr  in  Frage  stellen,  nnd  es  bleibt 
den  weitern  Forschnng-en  anheimgestellt,  ob  überhaupt  eine  Mnskelcon- 
tractnr  ohne  Nerveneinfluss  zn  Stande  kommen  kann. 

Im  Allgemeinen  sind  es  electrische,  mechanis<*fae,  thermische  und  che- 
mische Reize,  welche  entweder  vom  Nervenstarome  ans,  oder  nnmittel- 
bar  aaf  den  zn  erregenden  Muskel  selbst  angebracht,  momentane  oder 
tonische  Contractnren  auslösen.  Die  ersten  drei  Reizformen  können  wir 
hier  sofort  ansschliessen ,  aber  auch  den  chemischen  Reizen  können  wir 
keine  Geltung  einräumen.  Die  Krankheit  befällt  zwar  immer  rhachitische 
Kinder  von  1 — 4  Jahren,  wo  theils  kohlen-,  theils  phosphorsaure  Salze 
unverändert  die  Gewebe  durchwandern,  und  wenn  auch  diese  Salze  ex- 
perimentell dnrch  Wasserentziehung  als  Erreger  auf  die  Muskeln  und 
Nerven  wirken,  so  bleibt  es  anerklärt,  wamm  nicht  Maskel'Contractnreo 
bei  allen  rhachitischen  Kindern  auftreten,  oder  wamm  nur  gewisse  Muskel- 
gruppen  (Flexoren)  in  Leidenschaft  gezogen  werden. 

Tonische  Muskel-Contracturen  von  längerer  Dauer  können  nur  unter 
Nerveneinfluss  zn  Stande  kommen,  mögen  einzelne  Muskeln  oder  ganze 
Muskelgruppen  afficirt  sein;  die  Localisation  und  Verbreitung  der  Con- 
tractnren lassen  dann  auf  den  Sitz  des  excitomotorischen  Centmms 
schliessen.  Von  diesem  Standpunkte  ausgehend  ist  die  Ansicht  Hasse's, 
der  das  Uebel  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Krankheit  überhaupt  noch 
zu  wenig  beobachtet  worden  ist,  als  eine  peripherische  Neurose  bezeich- 
net, unhaltbar;  denn  welche  wären  denn  die  einwirkenden  ^Schädlich- 
keiten, welche  eben  nur  die  symmetrisch  vertheilten  abgesonderten  Nerven- 
stämme der  oberen  und  unteren  Extremitäten  affioiren,  wo  .liegt  bei 
dieser  eigenth  um  liehen  Krampfform  nach  dieser  Ansicht  der  AngrifPa- 
punkt  der  einwirkenden  Schädlichkeit?  Diese  einzige  unbeantwortete 
Frage  bringt  die  Ansicht  Hassels  zum  Schwanken.  Sowie  wir  eine  peri- 
pherische Neurose  ansschliessen  müssen,  so  können  wir  auch  nicht  die 
Ansicht  Derjenigen  theilen,  die  diese  Krampfform  den  ,,  rheumatischen 
Affectionen**  anreihen  wollen,  eine  rheumatische  Erkrankung  des  Nea- 
rilems  annehmend.  Wir  kennen  das  eigentliche  Wesen  des  Rheumatis- 
mus noch  zu  wenig,  als  dass  wir  mit  einem  solch  labilen  Factor  einen 
unbekannten  pathologischen  Vorgang  genügend  erklären  könnten. 

Sowohl  die  älteren  (Valleix,  Rilliet-Barthez,  Constant,  Bednar),  aU 
anch  die  neuem  Fachmänner  (Gerhardt,  B6kai,  Hennig,  Henoch,  Hasse) 
lassen  diese  Affection  des  kindlichen  Alters  als  eine  der  seltensten  gel- 
ten; wie  sehr  mnss  es  verwundern,  wenn  Niemeyer,  gestützt  auf  eigene 
und  Kmkenberg*s  Erfahrungen,  dieselbe  für  eine  nicht  seltene  rheu- 
matische Affection  des  kindliehen  Organismus  bezeichnet;  dem  gegen- 
über klingt  Gerhardts  Erklärang  um  so  eigenthümlicher,  indem  er  sagt: 
„Auffallend  ist  es,  dass  allem  Anscheine  nach  diese  Krankheitsfonn  in 
Deutschland  selten  beobachtet  oder  beachtet  wurde;"  die  deutschen  Kli- 
niker sind  eben  als  gewissenhafte  und  aufmerksame  Beobachter  bekannt, 
und  ist  dieser  Meinungswiderspruch  der  gewiegten  Kliniker  nur  so  ver- 
ständlich, wenn  mr,  gestützt  auf  die  Aussage  der  obenerwähnten  Ge- 
währsmänner annehmen,  dass  Niemeyer  die  als  Begleiter  eines  ausge- 
sprochenen cerebralen  Leidens  auftretenden  ähnlichen  sogenannten  „sym- 
ptomatischen Gliederkrämpfe"  hieher  reihte. 

Zergliedern  wir  die  Symptomengruppe,  welche  das  eigentbümliche 
Krankheitsbild  zusammensetzt,  so  sind  es  folgende  Factoren,  welche  bei 
der  Bestimmung  nnd  Eintheilung  in  Betracht  kommen. 

Wir  finden: 

1.  Tonische  Muskelkrämpfe  von  längerer  Dauer,  die  oft  continnir- 
lich,  oft  inter-  oder  remlttirend,  vorzugsweise  auf  die  Flexoren  der 
Extremitäten  beschränkt  sind. 

2.  Die  Contractionen  entziehen  sich  dem  Willenseinflusse,  können 
daher  durch  keine  Anstrengung,  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit,  Schlaf 
gemässigt  werden. 

3.  Der  von  fremder  Seite  intcndirte  Versuch  zur  Streckung  der  ge- 
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keagten  Finger  erhöht  in  geriDgerem  Maasse    die   Flexion,    daher    ge- 
steigerte Reflexthätigkeit. 

4.  Die  symmetrischen,  auf  die  Extremitäten  beschränkten  tonischen 
Contractionen  nnd  endlich 

5.  Die  regelmässige  Complication  mit  andern  nervösen  Affectionen, 
als  allgemeine  Conynlsionen,  Glottiskrampf,  nach  einigen  Forschem  auch 
Schielen,  sind  alles  solche  Momente ,  die  auf  einen  krankhaften  Vorgang 
im  Räckenmarke  hinweisen,  und  swar  in  dessen  motorischer  Bahn,  also 
in  den  Vordersträngen.  Der  Mangel  jeglichen  Fiebers,  abgesehen  von 
jener  schwachen  physiologischen  Steigerung  der  Temperatur  die  erhöhte 
Moskelthätigkeit  begleitet,  lässt  auf  Druckerscheinnngen  im  Kreislaufe 
des  genannten  Organes  schliessen,  ein  Umstand,  der  auch  in  zahlreichen 
andern  Formen  die  labilen  hydrostatischen  Verhältnisse  des  Kreislaufes 
im  Knochengerüste  der  rhachitischen  Kinder  kennzeichnet.  Wir  haben 
es  hier  nach  der  Bezeichnuug  Eulenburg's  mit  einer  Hyperkinese  zu 
thon,  wo  durch  das  in  der  motorischen  Bahn  des  Rückenmarkes  gelegene 
exdtomotorische  Centrum  excessive,  die  normale  Proportion  übersteigende, 
motorische  Reactionen  ausgelöst  werden. 

D^r  pathologische  Vorgang  selbst  wird  genauer  wohl  nur  dann  er- 
örtert werden  können,  wenn.es  gelingen  wird,  durch  histologische  Be- 
fände den  Symptomen  entsprechende  Veränderungen  nachzuweisen.  Pflicht 
des  Klinikers  ist  es  jedoch,  durch  gewissenhafte  Beobachtungen  auf  die- 
jenigen Centren  hinzuweisen,  in  denen  auf  Basis  der  physiologischen 
Yerhältnisse  die  pathologischen  Veränderungen  möglicherweise  anzutreffen 
sind.  Hennig  hatte  schon  längst  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  es 
sich  bei  dieser  Krankheit  um  ein  centrales  Leiden  handelt. 

Wir  wollen  nun  einige  in  der  Anstalt  beobachtete  Fälle  hier  folgen 
lassen. 

1.  Franz  Tomacsek,  3  Jahre  alt,  wurde  den  18.  April  1871  ins 
Spital  gebracht.  Die  Mutter  erwähnt  folgende  anamnestische  Daten: 
Vor  VI2  Jahren  überstand  das  Kind  die  Blattern,  2  Wochen  darauf  hatte 
das  Kind  einen  Krampfanfall,  während  welchem  der  Athem  ausblieb  und 
die  Glieder  starr  wurden;  in  diesem  Zustande,  mit  Ausnahme  des  Ath- 
mnngskrampfes,  der  nach  kurzer  Zeit  nachliess,  verharrte  der  Kleine  3 
Tage,  nach  welcher  Zeit  die  Erscheinungen  wieder  verschwanden.  Spä- 
ter stellten  sich  diese  Krampfaufälle  in  verschiedenen  Zeiträumen  wieder- 
holt ein,  besonders  häu6g  der  Krampf  der  Athmungsorgane ,  der  der 
Glieder  aber  nun  in  grösseren  Zwischenräumen  (2 — 3wöchentlich  einmal}, 
sie  rerschwanden  jedoch  bald  ohne  ärztliche  Einmischung.  Vor  einem 
Jahre  suchte  die  Mutter  das  Ambulatorium  der  Anstalt  auf;  man  ver- 
ordnete Aqua  antihyster.,  worauf  die  Krämpfe  nachliessen.  Einen  Tag 
vor  der  Aufnahme  stellte  sich  abermals  ein  Anfall  ein,  der  auch  wäh- 
rend der  auf  Wunsch  der  Mutter  erfolgten  Aufnahme  in  das  Spital  noch 
fortdauerte.  Bei  der  Aufnahme  bot  der  kleine  Patient  folgenden  Status 
praesens : 

Der  Knabe  ist,  dem  Alter  entsprechend,  massig  entwickelt,  schwach 
frenährt,  Hautfarbe  blass,  im  Gesichte  Blatternarben,  der  Schädel  in  der 
Frontalgegend  etwas  zusammengedrückt ,  übrigens  normal  entwickelt. 
Der  Knabe  beantwortet  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  genug  intelligent, 
doch  sind  die  ausgesprochenen  Worte  etwas  schwer  verständlich.  Das 
Kind  kann  wohl  sitzen,  aber  weder  stehen,  noch  gehen.  Bei  genauer 
Betrachtung  der  Extremitäten  und  deren  Bewegung  ist  eine  krankhafte 
Stellnsg  der  Hände  und  Finger  bemerkbar,  in  Folge  welcher  die  ausge- 
spreizten Finger  im  Metacarpo-phalangeal-Gelenke  gebeggt,  starr,  unter 
einem  stumpfen  Winkel  über  den  gebeugten  Daumen  sich  zur  Handfläche 
neigen;  ausserdem  nimmt  die  ganze  Hand  selbst  eine  mehr  weniger 
stompfwinklige  Stellung  zum  Unterarme  ein.  Beide  Hände,  besonders 
deren  Dorsalflächen,  etwas  ödematös  geschwellt,  die  gespannte  Haut 
glänzend,  die  Flezoren  der  Unterarme  stark  prominirend.  Die  beiden 
JTosse  sind  bogenförmig  gekrümmt,  die  Ferse  empQrgezogen ,  in  Folge 
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dessen  eine  ausgeprägte  Spitzfnssfttellang';  die  odemaiös  geschwellte 
Oberhaut  derselben  von  einem  Ketse  erweiterter  Venen  durchkreust.  Bei 
dem  Versuche,  die  krampfhaften  Glieder  gerade  zu  richten,  empfindet 
der  Kleine  grosse  Schmerzen,  schreit  laut  auf,  während  die  Finger  sich 
noch  krampfhafter  krümmen;  schon  die  Furcht  vor  dem  gewattssmen 
Strecken  macht  ihn  jämmerlich  wimmern.  In  den  übrigen  Oelenkeo  ist 
die  Beweglichkeit  frei,  schmerzhaft  und  werden  dieselben  auf  Aufforderung 
frei  bewegt;  noch  ist  zu  bemerken,  dass  beide  Unterschenkel  rhachitiach 
gekrümmt  sind.  Das  Kind  hat  Schnupfen,  Mund -Rachenhöhle  normal, 
Schlingen  frei,  Appetit  massig;  der  Brustkorb  stark  hervorgewölbt,  Per- 
cuasionsschall  zeigt  keine  Abweichung,  Athmungsgeräasch  vesicnlär,  Herz- 
dämpfung von  der  Norm  nicht  abweichend,  Herzbewegnng  energisch,  be- 
schleunigt 140,  die  Töne  rein,  stark  accentuirt,  die  Palsation  der  Caro- 
tiden  lässt  sich  deutlich  wahrnehmen,  Temperatur  38,  sinkend  bis  S6,8; 
die  Leber,  besonders  der  linke  Lappen,  etwas  vergrössert.  Milzdämpf ang 
normal,  Stuhlentleerung  einmal  des  Tags  von  gewöhnlicher  Consistens 
und  Farbe.  Den  Urin  kann  der  Knabe  nicht  halten,  derselbe  enthält 
keine  abnormen  Bestandtheile.  Die  erste  Nacht  brachte  der  Kleine  rahig 
zu,  der  Krampf  hielt  auch  im  tiefsten  Schlafe  an. 

Die  Behandlung  war  eine  symptomatische,  und  da  sich  den  andern 
Tag  während  des  Weinens  die  characteristi sehen  Symptome  de«  Glottis- 
krampfes zeigten,  wurde  Aqua  antihysterica  foet.  nach  der  bekannten 
Komberg*scben  Formel  gereicht,  ausserdem  laue  Vollbäder;  nach  2  Ta- 
gen Hess  der  Muskel krampf  nach,  auffallend  war  aber  die  fortdauernde 
pathognomonische  Stellung  der  Finger,  so  dass  dieselben  den  Eindruck 
machten,  als  dauerte  der  Krampf  noch  fort;  das  Kind  konnte  die  Qegen- 
stände  fassen,  sein  lustiges  Temperament  kehrte  zurück,  eine  hinzuge- 
tretene Diarrhöe  sistirte  auf  einige  Stärk e-Kly stiere  und  schritt  der  Knabe 
nun  der  vollständigen  Restitution  entgegen,  als  ein  Besuch  der  Matter 
das  aufgeregte  weinende  Kind  abermals  in  den  geschilderten  krankhaften 
Zustand  zurückwarf.  Wir  griffen  neuerdings  symptomatisch  zur  Aqua 
antihyst.  und  verordneten  in  Anbetracht  der  rhachitischen  Constitution 
Ferrum  carbon.  mit  Calcar.  carbon.  Am  andern  Tag  hatte  der  Krampf 
nachgelassen  und  kehrte  nicht  wieder,  so  dass  der  Knabe  nach  einem 
16tägigen  Aufenthalte  aus  der  Anstalt  entlassen  werden  konnte. 

Die  übrigen  Fälle  wurden  ambulatorisch  behandelt  und  fand  ich  im 
Aufnahmsprotokoll  folgende  Notizen: 

2.  Franz  H.,  7  Monate  alt,  wurde  wegen  Dyspepsie  und  Krampf 
vorgestellt.  8  Tage  alt,  hatte  das  Kind  schon  einen  Krampfanfall  (Fraisen). 
Schwaches,  durch  Diarrhöe  heruntergekommenes  Kind,  Stirn fontanelle 
gross,  eingesunken,  Pulsbewegungen  kaum  fühlbar,  von  Zähnen  keine 
Spur.  Der  Muskelkrampf  beschränkt  sich  auf  beide  Hände  und  die  Finger, 
und  kann  daher  als  Daotylogryposis  bezeichnet  werden.  Der  Krampf  ist 
intermittirend,  aber  nicht  typisch.  Die  Behandlung  war  gegen  die  Dyspepsie 
und  Diarrhöe  gerichtet,  mit  Zunahme  der  Kräfte  schwanden  die  Con- 
tracturen  vollkommen. 

3.  Rosa  Nagy,  y^JahrB  alt,  Taglöhners  Tochter,  die  Arthrogrypose 
in  den  Endgelenken  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  stark  entwickelt, 
die  afficirten  Gelenke  oedematÖs  geschwollen,  schmerzhaft.  Die  Krank- 
heit dauerte  seit  8  Tagen  ununterbrochen  und  trat  nach  einer  copiösen 
Diarrhöe  auf,  nach  Stillen  derselben  erhielt  das  Kind  eine  Sgranige 
Bromkalilösung,  worauf  der  Krampf  nach  8  Tagen  i^nzlich  nachliess. 

4.  L.  Perbay,  17  Monate  alt,  Schädel  im  Verhältnisse  zum  Gesicht 
klein  (Mikrokephalus) ,  stark  verknöchert,  von  den  Fontanellen  keine 
Spur,  6  Zähne,  seit  6  Tagen  Glottiskrampf  und  seit  1  Tage  Krampf  in 
beiden  Händen  und  den  Fingern  (Dactylogrypose),  Gelenke  geschwollen, 
sehr  schmerzhaft,  Flexoren  an  den  Unterarmen  hart  anzufühlen.  Verordnet: 
Aqua  antihyst.  Der  Krampf  verschwand  nach  einigen  Tagen  sammt 
Spasmus  glottidis. 

5»  Ant»  Rossler,  8  Monate  altes,  atrophisches  Kind,  Haut  blass, 
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schlotternd,  Schädel  weich,  aasgeprägte  Craniotabes,  Fontanelle  gross, 
piogesoDken,  kein  Zahn.  Seit  3  Wochen  continnirliche  Dactylogrypose 
in  den  Händen ,  das  Kind  wimmert  fortwährend,  hat  keinen  ßchlaf,  bei 
Retaitong  der  geschwollenen  Hände  contrahiren  sich  dieselben  noch  mehr. 
Bei  der  Behandlung  wnrde  auf  den  allgemeinen  Zustand  reflectirt,  ausser- 
dem animalische  Bäder  und  Bromkaii  verordnet.  Nach  10  Tagen,  als 
das  Kind  wieder  zur  Ordination  gebracht  wurde,  war  es  ruhiger,  die 
Krämpfe  intermittirten  und  waren  schwächer,  das  Endresultat  noch  zu 
gewärtigen. 

Diese  beobachteten  Fälle  umfassen  einen  Cyclus  von  6  Jahren,  wäh- 
rend welcher  Zeit  20,000  Kinder  im  Durchschnitt  das  Beobachtnngs- 
material  lieferten. 

Durch  die  gütige  Vermittlung  des  Herrn  Prof.  Bökai  erhielt  ich  noch 
über  einen  6.  Fall  einige  Daten: 

Adolf  G.,  wohlgenährtes,  7  Monate  altes  Kind  mit  blasser  Hautfarbe, 
stark  entwickeltem  Panniculns  adiposns.  Die  Stimfontanelle  gross,  Hin- 
terhaupt weich.  Das  Kind  überstand  Ende  Februar  d.  J.  die  Masern  mit 
Dormalem  Verlaufe;  bald  nachher  zeigten  sich  bei  dem  Kinde  haupt- 
sachlich während  des  Weinens  die  characteristischen  Symptome  des  Glot- 
tiskrampfes,  die  an  Intensität  zunahmen;  am  9.  März  dauerte  ein  sol- 
cher Anfall  mehrere  Sekunden  mit  den  drohenden  Symptomen  einer 
Aiphjzie;  am  20.  d.  M.  abermals  ein  solcher  Anfall,  wo  neben  hoch- 
madiger  Cyanose  Krampf  in  den  Händen  auftrat.  Beide  Daumen  waren 
in  die  Handteller  gepresst,  und  die  übrigen  Finger  starr  über  dieselben 
6ectirt  Dieser  krankhafte  Zustand  dauerte  continuirlich  9  Tage,  wo  er 
dann  während  des  Gebrauches  der  Aqua  antihyst.  nachliess,  auch  der 
Stimmritzenkrampf  hatte  an  Intensität  und  Frequenz  nachgelassen.  Gegen- 
wärtig bleiben  diese  Krämpfe  auf  Anordnung  stärkender  Bäder  und  den 
inneriichen  Gebranch  von  Ferrum  lacticum  und  Calcar.  carbon.  gänzlich  aus. 


IV. 
Ein  Fall  von  Spondylitis  colli. 

Beobachtet  in  der  Klinik  für  Kinderkrankheiten  zu  Leipzig 
Yon  Cand.  med.  Wilb.  Cuntz  aus  Wiesbaden. 

Nacbatehende  Krankengeschichte  dürfte  insofern  von  Interesse  sein, 
als  sie  eine  gewisse  Reihenfolge  und  Eigentfaümlichkeit  der  Symptome 
der  Spondylitis  colli,  wie  sie  auch  aus,  leider  nur  in  beschränkter  An- 
zahl vorhandenen  Beobachtungen  zu   ersehen  sind,  aofs  Neue  bestätig^. 

Carl  N.,  18  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das  Kinderspital  am  2.  Febr. 
1869.  Die  frühern  Gesundheitsverhältnisse  des  Knaben  waren  nicht  sehr 
günstige,  eine  ernstere  Krankheit  hat  er  indessen  nicht  durchgemacht. 
Seit  langer  Zeit  schon  litt  er  an  Enuresis  nocturna  sowie  an  Koryza 
chroniea.  Seit  Herbst  1868  klagte  der  Kranke  über  heftige  Kopfschmerzen, 
die  besonders  in  den  Morgen-  und  Abendstunden  eintraten,  Anfangs  nur 
aäf  die  rechte  Seite  beschränkt  waren,  zeitweise  dann  auf  die  linke 
Stirn- und  Schläfengegend  wanderten;  zur  Zeit  der  Aufnahme  hatten  die 
Kopfschmerzen  nur  noch  in  der  rechten  Ohrgegend  ihren  Sitz.  Bei  Kälte 
steigerten  sich  die  Schmerzen,  in  der  Wärme  waren  sie  erträglicher. 
Die  Bewegungen  des  Kopfes  waren  seit  Beginn  des  Kopfschmerzes  schmerz-' 
haft  und  behindert,  und  dieser  Znstand  steigerte  sich  so,  dass  Patient 
schon  seit  Anfang  November  1868  den  Kopf  nur  noch  mit  Hülfe  der 
Hände  fixtren  konnte.  In  der  rechten  Naokengegend  waren  seit  einigen 
Wochen  Schmerzen  bei  Druck  vorhanden. 

Zur  Zeit  der  Aufnahme  am  2.  Febr.  1869  war  der  Znstand  folgender: 

Patient  ist  123  Ctm.  lang,   schlecht  genährt,  IJnterhantbindegewebe 
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fettlos,  Arme  besonders  mager,  Kopf  von  vorn  nach  hinten  lang,  nndeot- 
lich  viereckig.  Gesicht  schmal,  Augenlider,  besonders  das  rechte  obere, 
ödematös  geschwollen;  Papillen]  reagiren  gnt;  Nase  knrs,  Oberlippe 
etwas  angeschwollen,  am  rechten  Mandwinkel  einige  Ezoortationen; 
Zunge  wird  grade  herausgestreckt,  links  vorn  auf  derselben  einzelne 
starkgeröthete  Papillen,  sonst  ohne  Abnormitäten.   - 

Der  linke  hintere  Gaumenbogen  ist  etwas  angeschwollen,  die  Uvula 
geröthet,  nicht  verlängert,  grade  stehend.  Die  Sprache  ist  näselnd  (in 
Folge  der  noch  vorhandenenen  Koryza).  Qtorrhöe  ist  nicht  vorhanden; 
Hörweite,  mit  der  Uhr  gemessen,  beiderseits  86  Ctm.  Die  rechte  Nacken- 
gegend ist  in  der  Ausdehnung  von  der  Mittellinie  bis  zum  Processus 
mastoideus  einestheils,  und  anderntheils  in  derselben  Breite  nach  abwärts 
bis  Eum  4.  Halswirbel  ödematÖs  angeschwollen  und  ragt  ca.  4  Mm.  über 
die  gesunde  Seite  hervor;  diese  Stelle  sowohl,  wie  die  Domfortsätze  der 
5  oberen  Halswirbel ,  die  rechts  von  den  unteren  Hals-  und  den  obereu 
Brustwirbeln  gelegenen  Partieen .  sind  bei  Druck  empfindlich.  Auf  dem 
rechten  Processus  mastoideus  befindet  sich  eine  grosse,  härtlich  anzu- 
fühlende, bei  Druck  nicht  schmerzhafte  Lymphdrüse,  nach  aussen  nnd 
oben  davon  mehrere  solche  kleinere. 

Dreht  man  den  Kopf  10^  nach  links,  so  empfindet  der  Kranke  an  bei- 
den Seiten  des  Halses  Schmerzen,  die  bis  in  die  Stirngegend  ausstrahlen; 
dreht  man  den  Kopf  bis. 20®  nach  rechts,  so  werden  nur  an  der  rechten 
Seite  Schmerzen  empfunden.  Das  Nicken  bis  20'  ruft  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  rechten  Muse,  splenius  capitis  hervor,  das  Beugen  nach  hinten 
bis  20^  macht  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  7.  Halswirbels. 
Der  Kranke  gebraucht  bei  jedem  Versuche,  den  Kopf  au  bewegen,  beide 
Hände  dazu.  In  der  Gegend  des  Muse,  rectus  capitis  antieus  minor  be- 
findet sich  eine  in  der  Mittellinie  zusammenfliessende  längliche,  ca.  0.6  Ctm. 
hohe  weiche,  teigig  anzufühlende  Leiste  von  ca.  2  Ctm.  Breite;  die  dar- 
über liegende  Schleimhaut  scheint  normal  zu  sein.  Ein  Druck  an  dieser 
Stelle  ruft  heftigen  Schmerz  hervor. 

Thorax  ist  rhachitisch  gebaut,  rechts  schmäler  und  nach  unten  vom 
vorgewölbt;  die  Supra-  und  Infraclaviculargruben  sind  eingezogen;  die 
rechte  Suprascapulargegend  gibt  kurzen  Percussionston,  die  übrigen  Per- 
cussionserseheinungen  sind  wenig  vom  Normalen  abweichend;  das  Re- 
spirationsgeräusch ist  überall  etwas  verschärft.  Der  Bauch  ist  einge- 
zogen. Patient  liegt  auf  der  rechten  Seite  mit  an  den  Leib  angezogenen 
Knieen.    Die  geistigen  Fähigkeiten  sind  dem  Alter  gemäss  entwickelt 

Bis  zum  7.  Februar  bleiben  die  angegebenen  Verhältnisse  im 
Gleichen;  das  Allgemeinbefinden  ist  erträglich;  am  8.  Febr.  stellt  sich 
vermehrte  Schmerzhaftigkeit  der  angeschwollenen  Stellen  und  heftiges 
linkseitiges  Ohrensausen  ein.  —  Priessnitz^sche  Umschläge  und  Ein- 
reibungen der  angeschwollenen  Stellen  mit  Unguent.  jodat.  —  Die  er- 
höhte Schmerzhaftigkeit  dauert  bis  zum  16.  Febr.;  der  Elranke  ist  wäh- 
renddem sehr  unruhig  und  schläft  schlecht.  Feuchte  Wärme  lindem  die 
Schmerzen  und  danach  wird  der  Schlaf  wieder  besser.  Wenig  Husten 
mit  schleimig-eitrigem  Auswurf;  öftere  Nachtschweisse,  die  aber  nicht 
sehr  bedeutend  sind.  Von  einigen  wenigen  Schmerzen  in  dem  geschwol- 
lenen Nacken  abgesehen,  ist  das  Befinden  des  Knaben  von  nun  au 
dauernd  gut,  und  nehmen  seine  Kräfte  so  zu,  dass  er  am  16.  März  ent- 
lassen werden  kann. 

Während  seines  Aufenthaltes  ausserhalb  des  Spitals  verschlechterte 
sich  der  Zustand  des  Knaben  wieder.  Es  stellte  sich  vermehrte  Schmerz- 
haftigkeit des  Nackens  und  noch  mehr  gehinderte  Beweglichkeit  des 
Kopfes  ein.  Die  näselnde  Sprache  verschwand,  nachdem  am  14.  April 
beim  Wassertrinken  plötzlich  das  Wasser  mit  viel  Schleim  und  Eiter 
wieder  aus  Mund  und  Nase  herausgekommen  war.  Die  Enuresis  nocturna 
hörte  bald  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Spitale  auf.  Zeitweilig  auf- 
tretende stechende  Schmerzen  im  Kopfe,  die  früher  noch  nicht  vorhanden 
waren,    wurden  nach  Einreibungen   mit  Unguent.  kali  jodat.  gemildert. 
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Die  Ernährong  des  Knaben  während  seines  AufentbalteB  ausserhalb  des 
SpiUles  war  doichans  ungenügend,  die  Bekleidung  schützte  ihn  nicht 
Yor  Erkftltnng;  überdiess  wurde  er  unvernünftiger  Weise  immer  zur 
Arbeit  angehalten. 

Am  29.  April  traten  epileptiforme  Anfälle  ein:  Zuckungen  der  Qe- 
sichts-  und  Extremitäten-Muskeln,  Schwinden  des  Bewusstseins ;  erst  nach 
12  Stunden  war  es  wieder  möglich  mit  dem  Kranken  zu  reden  und  dem- 
selben Wasser  zu  reichen. 

Am  30.  April  erfolgte  die  zweite  Aufnahme  des  Knaben  in  das  Spital. 
Der  Patient  war  bedeutend  schwächer  geworden,  sonst  war  aber  eine 
Yerinderang  der  übrigen  Verhältnisse  nicht  zu  bemerken. 

Bis  zum  22.  Mai  ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  angeschwollenen 
Nftckens  dieselbe;  vorübergehend  klagt  der  Kranke  über  Kopfschmerzen ; 
im  Uebrigen  ist  das  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  Da  sich  am  rechten 
Processus  mastoideus  das  Gefühl  der  Fluctuation  darbietet,  so  wird  hier, 
niid  bald  darauf  aus  demselben  Orunde  ca.  8  Ctm.  tiefer  incidirt,  ohne 
indess  auf  Eiter  zu  gelangen.  Gleichzeitig  erfolgt  auf  dem  rechten  Obre 
eine  Perforation  des  Trommelfells  und  Ansfluss  von  Blut  und  Eiter.  ]n 
der  Wunde  am  procesaus  mastoideus  ist  ein  rauher  Knochen  zu  fühlen. 
Die  untere  Wunde  ist  bis  zum  26.  Mai  geheilt,  die  obere  ist  durch  ein- 
gelegte Charpie  offen  gehalten  und  entleert  guten  Eiter.  In  den  folgen- 
den Tagen  zeigt  eich  an  einigen  Stellen  des  ödematös  angeschwollenen 
Nackens  Fluctuation,  so  dass  man  in  der  Tiefe  Eiter  vermuthen  kann. 
Vorübergehend  wird  das  Oedem  geringer  und  es  tritt  nun  leichtere  Be- 
weglichkeit des  Kopfes  ein;  auch  ist  es  dem  Patienten  nun  möglich, 
ohne  Schmerzen  zu  empfinden,  auf  der  kranken  Seite  mehrere  Stunden 
zu  liegen.  Vom  30.  Mai  an  wird  der  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre 
übelriechend.  Die  Wunde  auf  dem  processus  mastoideus  granulirt  üppig; 
das  Befinden  des  Knaben  bessert  sich  in  den  nächsten  vierzehn  Ta- 
gen so,  dass  am  14.  Juni  ein  Besuch  des  Gartens  gestattet  werden  kann. 

Die  so  rasch  geheilte  untere  Wunde  bricht  wieder  auf  und  entleert 
gaten  Eiter,  verschorft  zeitweilig  wieder,  um  immer  wieder  von  Neuem 
anfznbrechen.  Wieder  heftiger  gewordene  Schmerzen  in  der  rechten 
Ohrgegend  werden  durch  feuchte  Wärme  gebessert.  Am  28.  Juni  ist 
aacb  aus  dem  Unken  Ohre  übelriechender  eitriger  Ausfluss  vorhanden, 
während  das  Allgemeinbefinden  nicht  verändert  ist.  Die  Wunden  am 
Nacken  entleeren  nach  und  nach  weniger  Eiter  und  sind  am  28.  Juli 
vollständig  geschlossen;  es  zeigt  sich  aber  nun  an  einer  andern  Stelle 
Fluctuation  und  nimmt  nun  auch  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Nackens  wieder  zu,  so  dass,  nachdem  Prie8snitz*sche  Umschläge  an- 
gewendet worden  sind,  am  6.  August  abermals  incidirt  wird,  worauf 
sich  viel  Eiter  entleert,  der  aus  der  Tiefe  zu  kommen  scheint.  Diese 
Wunde  bleibt  fortwährend  offen,  verkleinert  sich  nur  vorübergehend  und 
entleert  bei  Druck  immer  guten  Eiter.  Eine  am  20.  Sept.  eingetretene 
Infiammatio  conjunctivae  bulbi  dextri  verschwindet  bis  zum  23.  Septbr. 
wieder  vollständig  —  Umschläge  mit  Plnmb.  acetic.  —  In  der  folgenden 
Zeit  wird  der  Husten  etwas  häufiger,  sonst  tritt  keine  ^Veränderung  in 
den  Befinden  des  Kranken  bis  zum  5.  Octbr.  ein. 

Um  3  Uhr  Nachmittags  dieses  Tages  treten  plötzlich,  ohne  dass 
sichtbare  Veränderungen  oder  heftige  Bewegungen  vorher- 
fregangen  waren,  Krämpfe  auf,  die  auf  der  linken  Gesichtshälfte  be- 
ginnen, dann  auf  die  rechte  übergreifen,  dann  die  linken,  dann  die  rech- 
ten oberen  und  unteren  Extremitäten  befallen.  Als  man  den  Kopf 
ein  wenig  hebt  und  dabei  denselben  etwas  nach  vorn  beugt, 
entstehen  allgemeine  Convulsionen,  die,  sobald  man  den 
Kopf  wieder  nach  hinten  bringt,  nachlassen. 

Anfangs  sind  die  Krämpfe  klonische,  gehen  dann  aber  in  tetanische 
Starrheit  über.  Auf  der  Höhe  des  Anfalls  ist  die  Temperatur  S9,4P 
Cels.;  Respiration  beschleunigt,  Tracheair asseln,  Schaum  vor  dem  Munde. 
Pm  Bewnsstsein  ist  von  Anfang  an  geschwunden;  Reizung  des  Bulbus 

Jahrbnoh  f.  Kinderhoilk.    N.  F.    V.  23 
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hat  keinen  Erfolg;  die  Papillen  sind  weit  und  starr.  Der  Stahl  geht 
nnwillküriich  ab.  Die  Anfälle  treten  nun,  von  einigen  karzen  Pansen 
der  Ruhe  unterbrochen,  wo  tiefe,  schnappende  Athtmsüg«  gethan  wer- 
den, mit  gesteigerter  Heftigkeit  auf,  schliesslich  werden  die  Pausen 
kiiraer  und  der  Tod  erfolgt  unter  allgemeiner  Starrheit  &  Uhr  30  Min. 
Nachmittags,  unter  diner  Temperatursteigerang  bis  40^  Cela. 

Leichenbefund:  Der  Körper  ist  dem  Alter  entsprechend  grosü,  be- 
deutend abgemagert;  Haut  bleich,  ziemlich  fest  aiigebefDeti,  mit  zahlreichen 
kleinen  bräunlichen  Flecken  bedeckt,  die  Abschoppung  zeigen;  sibrke 
Muskelstarre;  Muskulatur  bleich. 

Kopf:  der  hintere  Theil  der  Qalea  aponeorotiea  ist  eitrig  infiltrirt; 
Schädeldach  ohne  Abnormitäten;  Dui'a  mate>  massig  gespannt;  Sinus 
longitudinalis  blutleer,  nur  in  dem  hinteren  Theile  einige  schwache  Ge- 
rinnsel; weiche  Hirnhäute  mit  reichlichen  Pachionischen  Qranulationen, 
ziemlich  getrübt;  massig  starke  Ansammlung  von  Serum  unter  der 
Arachnoidea.  Hirnsubstanz  weich,  s^emlich  starke  Füllung  der  klei- 
nen Arterien  und  Capillaren,  die  weisse  Substanz  massig  ödematös.  In 
dem  vordersten  Theile  des  rechten  Stirnlappens  befindet  sich  nnmittel- 
bar  unter  der  Pia  mater  eine  haselnnssgrosse,  hart  anzufühlende  stelle, 
die  sich  beim  Einschneiden  als  eine  gelbliche,  massig  feste,  überall  von 
Blut  begrenzte  Masse  erweist,  die,  anscheinend  in  det  grauen  Substanz 
entstanden,  diese  auseinander  gedrängt  hat.  Gegen  die  weisse  Substanz 
dringt  ein  1  Gtm.  grosser  Fortsatz  dieser  gelblichen  Masse  vor,  um  wel- 
chen jedoch  ebenfalls  ein  Ueberzug  von  grauer  Substanz  besteht.  Die 
nächste  Umgebung  ist  erweicht.  Die  hinteren  Hörnet  det  Seitenventrikel 
sind  erweitert.  Sonst  ist  keine  wesentliche  Veränderung  am  Gehirn  zu 
bemerken. 

Die  Mednlla  oblongata  ist  hyperämisch,  eine  PormverSiide- 
rung  derselben  ist  nirgends  nachzuweiseti.  Die  Dura  mater 
der  Schädelbasis  ist  normal.  Das  Foramen  mag'numist  bedeutend  ver- 
engt durch  den  in  dasselbe  luxirten  Zahnfortsatz  des  Epist'ro- 
pheus;  die  Dura  mater  geht  glatt  über  denselben  hinweg,  ielgt 
aaf  der  Uebergangsstelle  zahlreiche  Meine  Hömorrhagien,  und  auf  der 
linken  Seite  bleiche  Granulationen,  die  sich  beim  Bewegen  des  Kopfes 
gegen  das  Innere  des  Schädelraumes  vorwölben.  Beim  BiBWegen  des 
Zahnfortsatzes  ist  deutliche  Crepitation  zu  fühlen.  Die  linke  Hälfte  des 
vorderen  Halbrings  d«s  Atlas  ist  vorli,  hinten  und  unten  voih  Periost  ge- 
löst und  überall  rauh;  an  einzelnen  Stellen  sind  linsengrosse  Vertie- 
fungen vorhanden.  Von  der  linken  Massa  lateralis  atlantis  ezistirt  nnr 
noch  die  obere  Gelenkfläche,  die  noch  durch  dine  düilne  Knochenplatte 
mit  dem  vorderen  Halbring  verbanden  ist.  Processus  transversus  sinister 
und  das  link^  Drittel  des  hintern  Halbrings  fehlen;  das  hititere  Drittel 
ist  vollständig  vom  Periost  gelöst. 

Dens  epistrophe^  ist  vom  und  an  seiner  Basis  cariös,  mit  flachen 
Subsianzveriusten.  Die  linke  Hälfte  des  Körpers,  die  linke  obere  Gelenk- 
fläche, sowie  der  Processus  transversus  siniäter  epistrophei  fehlen;  die 
untere  linke  Gelenkflächis  ist  noch  vorhanden;  die  linke  Hälfte  des  hin- 
teren Halbrings  ist  vollständig  votn  Periost  entblösst. 

Ati  der  Vereinigungsstelle  der  vorderen  Spange  des  Processus  trans- 
versus sinister  mit  dem  Körper  des  3.  Halswirbels  findet  sich  ebenfalls 
eine  linsengrosse  caHöse  Stelle,  ebenso  ist  die  Peripherie  des  Foramen 
transversaritim  sinistrum  cariÖs.  Von  den  Bändern  ist  das  Ligamen- 
tum transversum  atlantis  von  seiner  linken  Ansatz-stelle  ge- 
löst. Die  Dura  mater  ist  mit  Ausnahme  der  oben  beschriebenen  Stelle 
hier  überall  intact.  Die  Arteria  und  Vena  vertebralis  sind  durch 
den  Eiterherd  ungefähr  2  Ctm.  nach  aussen  von  ihrer  ur- 
sprünglichen Bahn  gedrängt  und  laufen  dicht  an  dem  Eiter- 
herde vorbei,  ihre  Umhüllungen  sind  unversehrt. 

Brust:  Chronische  Lungentubercnlose;  Herz  etwas  verbreitert, 
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rechter  Ventrikel  ziemlich  bedeutend  dilatirt,  spärliche  Blntgerinnsel  in 
deBMlbeo. 

Bauch:  Zwerchfell  mit  der  Leber  fest  verwachsen.  Leber  nur 
in  den  ^össeren  Gefftssen  l>lutreich ,  Parenchym  selbst  blutarm ,  deutlich 
graugelbUch;  Gallengänge  massig  erweitert;  Galienblase  leer;  Milz  nor- 
mal gross,  sehr  weich.  Magen  hochgradig  aufgetrieben,  reiohliobe 
SpeiseFBBte  entlmltend.  Im  Dünndarm  schwachgetblich  geförbte  Fä- 
calmassen. 

Im  untern  Theil  des  Co e cum  breite  Darmgeschwüre.  Flexura 
•igmoidea  und  Rectum  stark  contrahirt.  Die  MesenterialdrUsen 
•iiui  käsig  entartet. 

Nieren  ziemlich  stark  venös  hyperäniisch;  Rinde  und  Pyramiden 
nicht  deutlich  abgegrenzt. 


In  dem  Wiener  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  von  1868  ist  eine 
Krankengeschichte  mitgetheilt,  die  mit  vorstehender  in  vielen  Punkten 
abereinstimmt.  Auch  hier  wurde  folgende  Reihenfolge  der  Symptome 
beobachtet: 

Mehrere  Konate  andauemie  Scbmereiiaftigkeit  der  Nackengegend 
ohne  sichtbare  äussere  Veränderung;  erschwerte  und  schmerzhafte  Be- 
weglichkeit des  Kapfes;  allmäUig  enistaodene  ödematöse  Anschwellung 
des  ganzen  Nackens,  weit  über'  die  dem  eigentlichen  Krankheitsherde 
ranääist  liegenden  Theile  hinausreichend;  Unmöglichkeit  den  Kopf  zu 
fixiren,  und  Zunahme  der  fidimerzen. 

In  unserem  Falle  wurde  in  verbältnissnässig  frühem  Stadium  eine 
Ansdiwellung  der  hinteren  Pharynxwand  bemerkt  und  wird  auch  von 
Eiterentleemng  durch  Mund  und  Nase  berichtet.  Dffenbar  war  die  hier 
eatstandene  Entsündung  keine  sehr  ausgebreitete;  auch  verheilte  diese 
Steile  wieder  vollstttadig  in  kurzer  Zeit.  Es  zei^  eich  dagegen  später 
in  der  äusseren  Geschwulst  Fluctuation,  so  dass  hier  incidlrt  wurde, 
WAS  Anfangs  zwar  ohne  Erfolg  war,  da  der  Abscess  noch  zu  tief  lag; 
später  aber  drang  hier  fortwährend  Eiter  aus  der  Tiefe  hervor. 

Indem  WienerPall  nun  entwiekelte  sich  ein  grosser  Retropharjrngeal- 
Abscess,  während  die  äussere  Geschwulst  zu  keiner  Zeit  das  Gefühl  der 
Flnetnation  darbot,  obwohl  die  Behandlung  darauf  geriohtet  war,  hier 
eine  „ßcbmelsong  «nd  Aufbruch  der  Geschwulst*'  herbeiznlühren.  In 
beiden  Fällen  erfolgte  nun  nach  einiger  Zeit  der  Tod,  in  dem  Wiener 
Fall  etwas  früher  und  unter  etwas  anderen  Erscheinungen.  Hier  wird 
2  Tage  vor  dem  Tode  von  Schüttelfrost  und  Delirien,  1  Tag  vor  dem 
Tode'  von  Sopor  und  Paralyse  der  Eztremttäien,  am  Todestage  selbst  von 
anhaltenden  Convnlsionen  berichtet.  Auch  war  dort  das  Seetionsresultat 
ein  etwas  anderes,  indem  die  Entzündung  «uf  die  Hirnhäute  überge- 
schrüten  war:  „an  der  Hirnbasis  eine  V,'"  dicke,  eitrig  zerfliessende, 
sich  über  die  Varolsbrücke  erstreckende ,  gelbliche  Exsudatschicht'*,  und 
die  eariösen  Wirbel  Atlas  und  Epistropheus  „allenthalben  mit  jauchigem 
Eisudate  überzogen'*  waren.  Während  also  hier  der  Druck  auf 
die  Mednlla  oblongata  von  Seiten  der  geschwollenen  Um- 
gebung und  die  Vcrjauehung  der  Entznndungsmassen  Todes- 
ursache war,  war  es  in  unserem  Falle  offenbar  nur  der  fortwäh- 
rende heftige  Druck  des  Dens  epistrophei  anf  den  unteren 
Theil  der  Medulla  oblongata,  nachdem  das  ihn  befestigende  Liga- 
mentam  transversom  atlantis  von  seiner  linken  Ansatzstelle  gelöst  war. 
Nash  der  Leslösung  dieses  Bandes  war  das  Gleichgewicht  der  den  Dens 
epistrophei  in  seiner  La^e  haltenden  Kräfte  gestört,  und  so  musste  der- 
selbe, auch  ohne  da»s  eine  dahin  zielende  Bewegung  gemacht  wurde, 
dauernd  nach  hinten  ausweichen  und  einen  Druck  auf  die  Medulla 
oblongata  ausüben.  Dass  der  Druck  die  Ursache  der  Convulsionen  und 
•chllesslich  des  Todes  war,  geht  unzweifelhaft  aus  der  zufällig  gemach- 
ten Beobachtung  hervor,  dass  allgemeine  Convulsionen  entstanden,  als 
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man  den  Kopf  nach  vorn  beugte,  wodurch  der  nna  gelockerte  Dens  epi- 
Strophe!  fester  gegen  die  Medulla  oblongata  gedrückt  wurde,  w&hrend- 
dem  die  Convnlsionen,  als  man  den  Kopf  wieder  nach  hinten  bewegte, 
an  Heftigkeit  abnahmen,  da  dnrch  die  Rückwärtsbewegnng  des  Kopfes 
der  Druck  des  Dens  epistrophei  auf  die  Medolla  oblongata  wieder  ge- 
ringer wurde. 

Ausser  in  der  hier  angezogenen  Wiener  Krankengeschichte  finde  ich 
noch  in  mehreren,  leider  nur  unvollständigen  Berichten  eine  ähnliche 
Verlaufsweise  dieser  Krankheit  angedeutet.  Immerhin  sprechen  auch  sie, 
in  Verbindung  mit  unseren  Angaben,  die  wohl  in  vollständiger  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  äectionsresultate  stehen,  für  den  oben  angedeuteten 
Symptomencomplex  der  Spondylitis  colli. 


V. 

Heber  einen  seltenen  Fall  einer  sypUlitischen  Narbe 
an  der  Bifarcation  der  Bronchien. 

Von  Dr.  Anobbas  v.  Hüttknbbbbher,  Assistenten  an  der  k.  k.  Kinder- 
klinik in  Wien. 

Ich  theile  diesen  Fall  mit,  weil  er  in  vieler  Hinsicht  interessant  ist 
und  weil  überhaupt  Erkrankungen  der  Bronchien,  wegen  der  Coiike- 
quenzen,  die  sie  nach  sich  ziehen,  von  Wichtigkeit  sind. 

Dnrch  die  später  näher  zu  beschreibende  Narbe  wurde  der  rechte 
Bronchus  fast  ganz  verengt  und  es  kam  in  Folge  dessen  zu  cjrlindrischer 
Erweiterung  der  Bronchien  in  der  rechten  Lunge,  welcher  Befund  durch 
eine  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vorausgegangene  Lungenerkrankung 
des  Mittel-  und  Oberlappens  wohl  modificirt  worden  sein  dürfte. 

In  der  pädiatrischen  Literatur  finde  ich  derartige  Fälle  nicht  er- 
wähnt. Barthez  und  Rilli.et*)  haben  Ulcerationen  nach  Catarrh  und 
Entzündung  nicht  gesehen  und  berichten  nur  über  einen  Fall  von  Fan- 
vel,  in  welchem  es  bei  einer  pseudomembranösen  (?)  Bronchitis  zu  8— 
10  Ulcerationen  an  der  Theilungsstelle  gekommen  war,  welche  plaqnes- 
förmig  waren  und  deren  Ränder  wenig  vorspringend  waren.  Der  Grund 
dieser  Ulcerationen  schien  durch  Zellgewebe  gebildet.  Ein  Verschluss 
oder  eine  Verengerung  entstand  hierdurch  nicht. 

Bevor  ich  die  schon  beschriebenen  Fälle  von  syphilitischen  Narben 
erwähne,  will  ich  nur  noch  eines  Falles  Erwähnung  thun»  der  in  vielen 
Lehrbüchern  bei  Aufzählung  der  Ursachen  von  Compression  and  Ver- 
stopfung der  Bronchien  unerwähnt  geblieben  ist.  Es  ist  dies  ein  Fall 
von  einem  Lipom  ^),  das  im  Bronchialaste  des  linken  untern  Lungenlap- 
pens  gleich  über  dessen  Spaltung  sass,  ihn  ziemlich  ausfüllt«,  bohnen- 
gross  war  und  von  der  Bronchialschleimhaut  überkleidet  erschien.  Der 
ganze  betreffende  Lnngenlappen  war  collabirt,  von  comprimirtem  An- 
sehen, seine  Bronchien  erweitert.  Obwol  die  Verstopfung  des  Bronchial- 
rohres  keine  vollständige  war,  so  war  doch  der  ganze  zum  Bronchialrohr 
gehörige  Lungenlappen  in  gleicher  Weise  afficirt,  während  bei  dem  vor- 
liegenden Falle  unter  ganz  (mntatis  mutandis)  ähnlichen  Bedingungen 
dies  nicht  der  Fall  war. 

Biermer  theilt  die  Ursache  der  Larjngeal-  und  Bronchialstenose 
ein:  in  Ursachen  von  Aussen  und  Ursachen,  die  von  Innen  her  die  Ste- 
nose bedingen.  Von  den  von  ihm  angeführten  Compresslonsstenosen  sind 
für  das  kindliche  Alter  wohl  nur  von  Wichtigkeit  die  Compression  von 

•)  Barthez  und  Rilliet,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  I.  Bd.  8.436. 
*^)  Rokitansky,  Lehrbach  d.  patholog.  Anatomie,  IIL  Bd.  S.  28.  1861. 
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Seite  Tergrösserter  LjmphdrBten ,  nnd  in  seltenen  Fällen  darch  Nenge- 
bilde.  {Bo  lie^rt  mir  z.  B.  jetzt  ein  Fall  von  allgemeiner  Sarcomatose 
Tor,  bei  der  eine  sarcomatöe  entartete  Drüse  angensoheinlich  den  Hanpt- 
bronehos  links  comprimirte.  Die  Erscheinungen  im  Leben  traten  jedoch 
we^n  der  masHigen  Gesehwülste  im  Bauche  und  wegen  der  Compresslon 
der  Lnnge  durch  Exsudate  in  beiden  Pleurahöhlen  zurück.) 

Anenrjsmen  kommen  im  Kindesalter  wohl  nicht  in  Betracht. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Kropfstenose  der  Trachea,  die  sich  auch 
jiQf  die  Bronchien  erstrecken  kann,  von  denen  bei  Erwachsenen  ein- 
zelne Fälle  bekannt  gemacht  wurden.  (H.  Demme  und  Mettenheimer, 
Wfirzbarg,  III.  Bd.  —  mir  im  Originale  nicht  zugänglich.) 

Von  Innen  her  sind  nach  Biermer  die  Ursachen  der  Verengerong 
entweder  Narben  oder  Schwielen,  entzündl.  Hypertrophie  der  Bronchial- 
wandnng  oder  Obturation  durch  polypenartige  Neubildungen. 

Die  weitaus  häu6g8te  Ursache  der  Tracheal-  und  Bronchialrer- 
engerung  sind  jedenfalls  syphilitische  Narben-  und  Schwlelenbildnng,  die 
in  allen  Organen  sich  durch  starke  Schrumpfung  und  auf  Oberflächen 
durch  Bildung  stark  heryorspringender  Leisten  auszeichnen. 

Die  von  Biermer  angeführten  Fälle  sind  im  Ganzen  16,  und  da 
er  kein  Alter  anfuhrt,  so  ist  es  jedenfalls  wahrscheinlich,  dass  unter 
diesen  Fällen  keiner  darunter  war,  der  im  kindlichen  Alter  zur  Beobach- 
tong  kam. 

Wenn  man  die  15  Fälle  sortirt,  so  lassen  sie  sich  in  folgender  Weise 
anterabtheilen : 

Stenose  der  Trachea      6  Fälle 

Stenose  des  Kehlkopfes  u.  der  Trachea 3 

Uleeration  d.  Trachea  mit  Verdickung  des  rechten  Bronchus  .1 

Stenose  des  Larynz,  der  Trachea  und  Bronchien 2 

Stenose  des  Larynx  und  beider  Bronchien 1 

Uleeration  der  Trachea  bis  in  die  Bronchien 1 

Stenose  des  rechten  Bronchus  u.  Uleeration  im  Larynx    .    .   1 
(Beide  letztere  ron  Wilk's  Guy*8  Hosp.  Rep.,  3  Sc.  9.  Band  p.  37,  1863.) 
Simmtliche  Fälle  nach  Biermer  (a.  a    O.)  zusammengestellt. 

Von  neueren  Arbeiten  verweise  ich  auf  die  von  Trendelenburg*), 
bei  dem  auch  die  von  ihm  angeführte  betreffende  Literatur  nachzu- 
sehen ist. 

Erwähnen  will  ich  nnr  den  von  ihm  angeführten  Fall  Chassaignac's**), 
bei  dem  an  der  Trachea  unterhalb  des  mannbrium  stemi  er  eine  Ans- 
bncbtnng  fand,  die  2  CM  Über  der  Bifut-cation  in  eine  beträchtliche 
Yerengerang  überging,  die  nur  für  einen  weiblichen  Catheter  durch- 
gXngi)^  war.  Durch  die  Tracheotomie  wurde  bei  diesem  Falle  keine 
Bessemng  erzielt. 

Es  geht  aus  diesen  angeführten  Fällen  hervor,  dass  die  meisten  sy- 
philitischen Strikturen  im  Kehlkopfe  vorkommen,  während  die  Strikturen 
der  Bronchien  meist  combinirt  sind  mit  Affectionen  des  Larynz  und  der 
Trtebea. 

Allein  scheint  eine  derartige  Striktur  nie ^ zur  Beobachtung  gekom- 
men fu  sein. 

leb  will  nun  meinen  diesbezüglichen  Fall  beschreiben,  bei  dem  auch 
nicht  die  Stenosirung  des  Bronchus  allein  zur  Beobachtung  kam,  son- 
dern mit  Schrumpfung  der  Gpiglottis  und  Condylombildung  an  der  La- 
ryngealschleimhant  verbunden  war. 

Scb...  Marie,  12  Jahre,  aufgenommen  am  16.  Sept.  1869,  gestorben 
tm  3.  Deeember  1870. 

Ich  theile  die  klinischen  Daten  möglichst  kurz  mit,  obwol  dieser 
Fall  namentlich  in  therapeutischer  Beziehung  von  Interesse  ist. 

*)  Trendelenburg  in  Langenbecks  Archiv  für  klinische  Chirurgie  13.  Bd. 
8.  226,  und  Beiträge  zu  den  Operationen  an  den  Luftwegen. 
•*)  Schmidt,  Jahrbuch  Bd.  102,  S.  98. 
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Das  Kind  war  bei  der  A.afnahme  mäSBig  gfeniUirt,  etwas  blass.  Am 
Kopfe  niebts  Aboorines.  An  der  Unterlippe  eine  etwa  V(fcreiuer(^oMe 
kvplerhraune  «ib^ohappendd  Stalle.  Der  Hals  siemlich  dick;  ajn  "IHioraK 
niobtp  Abaorinea.  An  den  Extremitäten  und  Genitalien  niebts  Ab- 
normes. 

Das  Kind  war  roUständig  apboniBch.  Die  Inspection  des  Raebeai 
ei^ab  ein  Todlständiges  Fehlen  der  Uvula,  nebst  aiAem  Theile  beider 
Ganmenbögen. 

Die  anrege Imässig  gesackten  JEULnder  des  ßabstans Verlustes  theiU 
spackig  infiltrirt,  tbells  in  narbigas  Gewebe  amgewandelt;  siellenweiBe 
mit  einem  graiUioh  misRlrbigea  Exsndate  belegt.  Die  Ceryiealdriiseii 
geschwellt,  hart;  am  übrigen  Drüsensysfteme  nichts  Abaormse  nach- 
weisbar. 

Die  laryngoscopische  Untersnchung  ergab  eine  gescbrounpfte  £pi- 
f^ottis,  die  reichlich  mit  warzigen  Exorescensen  bedeckt  war.  Die  ver- 
bogene Epiglottis  konnte  auch  mit  dem  Finger  constatlrt  warden. 

Die  Stimme  war,  wie  erwähnt,  heiser,  doch  ein  Athmongshindemiss 
war  durch  längere  Zeit  nicht  vorhanden.  Zeitweise  hatte  das  Kind 'im 
Beginne  Hnstenan€äHe^  die  eine  gewisse  Aehulichkeit  mit  Pertpssis 
hatten.  Es  erfolgten  staccato  aufeinanderfolgende  Hastenstösse  bei  der 
Exspiration,  der  jedoch  keine  Reprise  folgte.  Möglicherweise  kam 
die  schrille  Inspiration  hier  nicht  wegen  der  bestehenden  Aphonie  sor 
Geltung. 

Die  Hustenanfälle  kamen  des  Nachts,  verloren  sich  jedoch  bei  Besse- 
rung des  Loealbefundes,  bei  Eintritt  der  Stimme^  und  hatten  aueh  uicbt 
den  typischen  Verlauf,  wie  bei  der  Pertussis. 

Die  Eingeleitete  Therapie  ä^ergehe  ich;  ich  will  nur  erwähnen,  dass 
die  damals  in  der  Klinik  eingeleitete  Localtherapie  im  Larynx  von  gu- 
tem Erfolge  begleitet  war. 

Es  .wurde  nämlich  täglich  ein  jelastiscber  Katheter  in  den  Larynx 
eingpführt  und  durch  eipen  Luftballpn  Calomel  in  den  Kehlkopf  eings- 
blasen.    Nach  4  Wochen  war  die  Stimme  vollständig  frei. 

B^i  dem  Weiterschreiten  des  Processes  am  harten  Gaumen  u^d  an 
der  hinterep  Rac)ienwai^d  scl^wand  jedoch  wieder  die  Stimme. 

Gegen  Ende  September  1870  kam  es  zu  einer  catarrbalischen  Pneu- 
monie. Bei  der  langen  Da^er  des  eontin^irliphen  Fi^hprs  unterlag  es 
keinem  Zweifel,  dass  die  Infiltration  des  Lungengewebes  eine  fettig- k&sige 
Degeneration  eingegangen  war. 

pas  K^nd  starb  bis  zum  Skelette  abgemagert  am  3.  December  1870. 
AiVährend  ^^^^^i'  Isl^zten  Monate  traten  zwei  Anfälle  auf,  die  ich  näher 
beschreiben  will,  weil  sie  mit  dem  pathologisch -anatomischen  Befunde 
i^i  Zusammonb^^g  ^a  stehen  schienen. 

Es  war  nämlich  in  der  letzten  ^eit  in  geringem  Grade  eine  L^ryngo- 
Stenose  vorbanden,  jedoch  nicht  in  ao  hobeln  Grinde,  dass  man  daraus 
die  Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz  erklären  konnte.  Nun 
traten  plötzlich  i^yspnoische  Beschwei^n  n^it  besc^leunig^r  Aspiration 
auf,  mit  zahlreichen  consonirenden  Rasselgeräuschen  über  den  I^^ngen, 
mit  hocbgjradiger  Oy^npse,  pede;ai  im  (Gesichte  uj^i  an  d^n  H^^^^Un,  hoher 
Temperatur,  kjahlen  Ext|:emiti^ten  bei  grpsser  Hinfälligkeit  des  Kü^e^. 
Dieser  Zi^)9tand  dauerte  je  einer  7 — 8  Tage,  worauf  er  si^,  nachdem 
eine  reichliche  Ezpectoration  eingetreten  war,  y^ieder  )i)esserte.  Beim 
letzten  Anfalle  waren  die  stenotischea  ^racbeinui^gen  so  hoc]^gradig, 
dass  man  wohl  an  eine  Tracheotomie  dachte,  pa  aber  ^'i^^  ausge- 
breitete Lii^geniiijfiUra^iop  nait  beginnendem  Hydrops  Anasarea  vof ban- 
den war,  das  Indfiriduum  überhaupt  in  einem  ausserordentlich  herabge- 
kommenen Zustande  sich  befand,  so  nahm  man  hiavon  Abstand.  Bald 
darvif,  Ui^hdem  diese  steno^iscben  Ersel^eii^ungea  geschwunden  waren, 
erfolgte  der  Tod  unier  den  Ersehe ini^ngen  4os  I^ungeaödeias. 

Die  Section  ergab  folgenden  interessanten  Befoad: 
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Der  Korper  von  mittlrer  Grösse,  ab^emAgert,  blass,  mit  blassvioFet^ 
teil,  am  Bauche  mit  grfinHch  miefärbigpen  Todtenfl^cken  versefaen. 

Kopfhaar  röthlich  blond,  beide  Pupillen  twi^Big  und  gleich  weit; 
Hals  knrs  und  dick.  Brustkorb  gewölbt;  Unterleib-  massig  gespa'nnt, 
Fussrücken  etwas  ödematös. 

Sebideldach  dickwandig,  porös;  harte  Hirnhaut,  gespannt,  die  in- 
neren Hirnhäute  mSssig  mit  Blut  versehen,  längs  des  Sul«us  longitndi- 
nsiis  sahireiche  PacchiAnische  Granulationen,  vom  Gehime  leicht  ab- 
siehbar. Gehirn  massig  mit  Bflut  versehen,  teigig  weich,  etwas  feuchter. 
In  den  Uimhöhlen  einige  Drachmen  klaren  Serums. 

Die  Schilddrüse  in  iUren  beiden  deUenlappen  vergrössert,  blass, 
colloidhSltig;  ihre  Venen  wie-  die  grossien  Venen  des  Halses  stark  aus- 
gedehnt. Die  Uvula  fehlend,  ebenso  der  grössie  Theil  des  weichen  Gau- 
mens and  der  Arcaden. 

Die  Ränder  des  Substanzverlustes  gewulstet,  in^trirt,  mit  misfär- 
bigem  Exsudate  belegt;  Am  Zung^ngfrunde ,  an  der  vordem  wie  an  der 
htotem  Fläche  der  Epiglottis  au  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  bis  etwa 
ä'"  unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  sehr  zahlreiche,  dicht  gedrängt 
stehende,  warzige,  blumenkohlähniiche ,  etwa  1"'  hohe,  ziemlich  derb«, 
reiehUch  mit  Blut  injicirte  ExcresceÄzen,  die  mit  der  gewucfaerten 
Schleimhaut  und  dem  serös  infiltrirten  submucösen  Bindegewebe  zusam- 
men einen  mehrere  Linien  dicken  Wulst  bilden,  durch  welchen  die  Ept- 
[flottis  fast  vollständig  bedeckt  erscheint. 

Von  den  wahren  Stimmbändern  angefangen  bis  an  das  Ende  der 
Trachea  zahlreiche  streifige,  oberflächliche  Narben,  besonders  an  der 
vordem  obem  Wand  derselben.  Unmittelbar  über  der  Bifnrcation  etwas 
nach  rechts  zu  eine  strahlige  Narbe,  welche  bis  in  das  submucöse  Binde- 
gewebe reicht,  nach  aufwärts  bis  zum  15. — 16.  Trachealring,  und  nach 
sbwirts  bis  afa  den  Beginn  des  rechten  Bronchus.  Von  dieser  Narbe 
geht  gegen  den  linken  Bronchus  zusein  etwa  4"'  langer,  narbiger,  in 
dis  Lumen  dtfr  Trachea  vorspringender  Strang,  der  sich  an  der  hintern 
Wand  des  linken  Bronchus  inserirt.  Der  Eingang  in  den  linken  Bron- 
chus ist  etwa  bis  zum  Lumen  einer  Gansfeder  verengt.  Die  Trächeal- 
ringe  vom  neunten  angefangen,  sind  in  ihrer  rechten  Hälfte  etwas*  nach 
abwärts  gezogen«,  während  die  über  dem'  neunten  hinauf  gerade  ver- 
laufen. Auf  de^  Schleimhaut  der  übrigen  Bronchien  bis  zu  denen  der  8. 
und  4..0rdnuhig',  auch  in  den  sfriiter  zu  beschreibenden  Erweiterten, 
zahlreiche  Nui»en,  ähnlich  denen,  wie  sie  an  der  Trachealschleinihaut 
besehrieben  sind. 

Die  Bronchien  tS.,  3.  und  4.  Ordnung  im  linken  Unterlappen  bis^  zur 
Dicke  etneil  kleinen  Fingters  gleichmässig  cylindrisch  erweitert,  die 
Sefalsimbänt  verdünnt,  mit  zakfreickeki  oben  erwähnten  streifigeh  Narben 
bedeckt,  injicirt,  von  massenhaft  g^nlicfaem  zähefa  Schleim  überzogen. 

Das  LungenpärenchTm  zwischen  diesen  erweiterten  Bronchien  rare- 
fieirt,  missig  mit  röthlich  gelblichem .  schaumigen  Serum  erfüllt.  Der 
rechte  Mittellmppen  in  seinem  ganzen  Umfang«  sehr  derb,  gelbkäsig  in- 
filtrürt  In  den  beiden  Oberlappen  zahlreiche,  gelbkäsige,  ziemlich  derbe, 
•tecknadelkopfj^rosse  iselirt  oder  in  Grnppen  beisammenstehende  Knöt- 
chen. Der  rechte  Untelrlappen  gleichmässig  gelb,  käsig  infiltrirt,  luft- 
leer, feinschaumig  ödematös,  sehr  massig  mit  Blut  versehen.  Beide 
Lungen  überdies  in-  ihrem-  gmnzen  Umfange  mit  der  Brustwand  ver- 
wachsen und  sehr  pigmentreich. 

Die  Bronehial^üsen  in  der  Nähe  der  Bifurcation  und  um  den  Lun- 
genhihis  herum  und'  in-  den  Interlobularsepten  bis  zu  Wallnussgrösse 
und'  darüber  attgesehwollen;  dieselben  sehr  derb,  dicht,  stellenweise  fett^ 
kästf.  Im  Herzbeutel  etwa  eine  Unze  klaren  Serums.  Das  Hers  schlaff; 
der  rechte  Ventrikel-  etwas  erWeitertj  sein  Fleisch  bloss  braunroth ,  sehr 
derb,  speckig  glänzend.  In  den  Höhlen  des  Herzens  locker  geronnenes 
und  flüssiges  Blut.  ^ 

Die  Lebel*  gross,  fetthaltig,  ninskatnussähnlich  gefärbt.    An  ihrer 
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Oberflache  zahlreiche  strahlige  Narbeneinziehnngen.  Im  Parenehjm 
iHngs  der  Gefässe  zahlreiche  grauröthliehe  Verdickangen  und  Schwieleo. 
In  ihrer  Blase  gelbe  Oalle. 

Die  Milz  vergrössert,  sehr  derb,  speckig  glänzend. 

Magen  und  Därme  von  Gasen  massig  ausgedehnt,  ihre  Schleimhant 
blass,  in  den  Höhlen  der  letzteren  zahlreiche  chymöse  und  faculeote 
Stoffe.  —  Beide  Nieren  yer^rössert  durch  Schwellung  der  CorticaUs, 
auf  dem  Durchschnitte  eine  blutigtrübe  Flüssigkeit  entleerend,  ihre 
Kapseln  nicht  ohne  Verletzung  der  Kinde  abziehbar,  letztere  sternförmig 
injicirt. 

Die  inneren  Sezualorgane  blass,  unentwickelt. 

Diesem  Befunde  füge  ich  Folgendes  bei: 

Die  Zerstörungen  im  Bachen,  die  narbigen  Einziehungen  in  der 
Leber,  die  Narben  an  den  Bifurcationsstellen  in  den  Bronchien,  ferner 
die  sehr  derbe  käsige  Lungeninfiltration ,  die  sehr  derben  Knötchen  in 
den  Oberlappen  und  die  blumenkohlähnlichen  Excrescenzen  im  Larynx, 
beweisen,  abgesehen  vom  klinischen  Befunde,  zur  Evidenz,  dass  wir  es 
hier  mit  exquisit  syphilitischen  Prozessen  zu  thun  haben.  Namentlich 
die  erwähnte  sehr  derbe,  käsige  Infiltration  mit  einer  ziemlich  massigen 
Anhäufung  von  Pigment  in  der  l^^unge  machten  es  mir  wahrscheinlich 
hier  einen  Prozess  vor  mir  zu  haben,  wie  ihn  Virchow^)  als  sogenannte 
braune  Induration  beschrieb.  Auch  hier  war  kein  Herzfehler  vorbanden 
und  trotzdem  eine  massenhafte  Ablagerung  von  Pigment  in  den  Lungen. 
Die  Pneumonie  ist  auch  hier  auf  dem  Wege  des  Catarrhs  entstanden. 
Sehr  einleuchtend  für  die  Entstehung  des  Pigments  ist  die  Virchowscbe 
Erklärung,  dass  der  Alveolarcatarrh  die  Bedingung  für  den  gehinderten 
Durchgang  des  Blutes  abgiebt,  welcher  Umstand  hier  bei  dem  klinisch 
lange  Zeit  bestandenen  Bronchialcatarrh  wohl  ins  Gewicht  fallen  durfte. 

Von  Interesse  an  dem  Befunde  ist  ferner  die  in  der  Beschreibung 
erwähnte  Narbe  an  der  Bifurcationss teile  und  zwar  aus  mehreren  Gründen : 

1.  Ist  der  Sitz  ein  relativ  sehr  seltener:  Ein  syphilitisches  Geschwür 
an  der  Bifurcation  mit  zu  Stande  gekommener  Vernarbung. 

2.  Instructiv  sind  die  Consequenzen  dieser  Vernarbung.  Die  strah- 
lige Narbe  sitzt  an  der  Bifurcation  und  geht  einestheils  in  den  rech- 
ten und  linken  Bronchus  hinein  und  andererseits  gegen  «die  rechte  Seite 
der  Trachea.  Der  in  den  linken  Bronchus  hineinziehende  Strang  hebt 
augenscheinlich  durch  seine  Schrumfnng  die  untere  Wand  des  linken 
Bronchus  derart  in  die  Höhe,  dass  hiedurch  derselbe  bis  auf  das  Lumen 
einer  Gansfeder  verengt  wird. 

Das  geschwellte  Drüsenpaquet  an  der  Btfurcationsstelle ,  auf  dem 
die  Bronchi  gleichsam  reiten,  mag  wohl  auch  das  Seinige  dazu  beige- 
tragen haben,  kann  jedoch  nicht  allein  die  Ursache  hievon  sein,  denn 
sonst  müsste  der  Bronchus  rechterseits  ebenso  comprimirt  sein,  wie  der 
links.  Die  Tracheairinge  sind  von  der  Mitte  der  Trachea  angefangen, 
wie  in  dem  Befunde  schon  erwähnt,  in  ihrer  rechten  Hälfte  sämmtUch 
nach  abwärts  gezogen,  was  ebenfalls  nur  dadurch  erklärt  werden  kann, 
wenn  man  annimmt,  dass  die  Narbe  geschrumpft  ist,  wodurch  natürlich 
die  Ringe  nach  abwärts,  wie  die  untere  Wand  des  linken  Bronchus  nach 
aufwärts  gezogen  wurde.  Die  Verengerung  des  Bronchus  also  ist  durch 
die  Schrumpfung  der  Narbe  leicht  zu  erklären. 

Schwieriger  ist  die  Deutung  der  Bronchialerweitemng  im  unteren 
linken  Lungenlappen  allein. 

Wäre  die  ganze  Lunge  von  cylindrisch  erweiterten  Bronchien  durch- 
setzt, so  wäre  die  Erklärung  eine  leichte.  Durch  die  Stenosirung  des 
zuführenden  Bronchus  ist  der  Abfluss  des  Bronchialseoretes,  das  hier 
reichlich  vorhanden  war,  ein  gehinderter  gewesen,  und  durch  die  Stagni- 
rung  desselben   wurden    die   Bronchien    gleichmässig   erweitert  n.  s.  f. 


*)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  2.  Band  8.  70. 
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Nun  aber  ist  der  Befund  ein  anderer.  Es  sind  nämlich  nur  die  Bron* 
chien,  weiebe  zum  Unterlappen  führen,  cylindrisch  erweitert,  während 
Ai^  der  oberen  Langenlappen  nicht  erweitert  sind,  hingegen  aber  in 
grösserer  und  geringerer  Aasdehniing  das  Lungenparenchym  in  den  Ober- 
Uppen  Ton  gelbkäsigen,  luftleeren,  sehr  derben  Stellen  durchsetzt  ist. 

Es  giebt  hier  nur  iswei  Möglichkeiten.  Entweder  war  der  Oberlappen, 
bevor  es  zur  Stenosirnng  dnrch  die  Narbe  kam,  schon  infiltrirt,  und  in 
Folge  dessen*  konnte  in  diesen  Parthieen  durch  Stagnation  des  Bron- 
chialsecretes  eine  Erweiterung  nicht  eintreten,  indem  das  infiltrirte  ziem- 
lich derbe  Lungenparenchym  der  Wand  des  Bronchus  eine  bessere  Stütze 
abgab.  Die  andere  Möglichkeit  wäre  wohl  die,  dass  die  Stenosirung  vor 
der  Infiltration  auftrat  und  man  müsste  dann  zur  Erklärung  der  cylin- 
drischen  Erweiterung  der  Bronchien  im  Unterlappen  den  Qrund  heran- 
ziehen, dass  die  unterste  Parthie  bronehiektatisch  geworden  ist,  weil  das 
stagnirende  Beeret  vermöge  seiner  Schwere  am  meisten  und  am  inten- 
sivsten auf  dasselbe  wirken  konnte. 


Besprechungen. 


Compendium  der  Kinderkrankbeiteii  für  Studirende  und  Aerzte  von 
Dr.  Johann  Strineb,  k.  k.  a.  o.  Professor  der  Rinderheilkunde  an  der 
Uni?er8ität  und  ordinirendem  Arzt  am  Franz- Joseph -Kinderspitale  zu 
Prag.    Leipzig  1872.    F.  Ch.  W.  Vogel. 

Obwohl  die  letzten  Jahre  einen  Mangel  an  kurz  gefassten  oder  die 
Kinderheilkunde  ziemlich  erschöpfenden  Lehrbüchern  nicht  aufzuweisen 
haben,  so  begrüsse  ich  doch  diese  Frucht  fünfzehnjähriger  ununter- 
brochener Thätigkeit  in,  einem  der  grössten  und  besteingerichteten  Kin- 
derspitale, welchem  Verfasser  vorzustehen  die  Ehre  hat,  mit  ungetheilter 
Freude. 

Wenn  Steiner  mit  einiger  Schüchternheit  das  Werk  als  ein  Com- 
pendinm  bezeichnet,  weil  es,  mit  dem  ausgezeichneten  Gerhardt'schen 
Lehrbucbe  verglichen,  vielleicht  in  Hinsicht  der  Literaturnachweise 
und  der  thermometrischen  Beobachtungen  eine  geringere  Ausführ- 
lichkeit zeigt,  so  findet  man  das  Wissenswerthe  in  einer  Weise  vor- 
trefflich und  erschöpfend  beschrieben,  gut  und  fasslich  zusammenge- 
stellt, dass  es  manches  Lehrbuch  in  tiefen  Schatten  stellen  wird. 
Erwägt  man  ferner,  dass  fast  jedes  Capitel  eine  Fülle  eigner  Erfah- 
rungen, selbst  der  seltensten  Fälle,  in  frappirender  Weise  zeigt,  welche 
Verfasser  sum  kleinen  Theil  in  zahlreichen  bekannten  Arbeiten  schon 
veröffentlicht  hat,  so  wird  das  Werk  nicht  nur,  sondern  es  muss  den 
Stndirenden  ein  sehr  belehrender  Leitfaden  und '  dem  Arzte  ein  nutz- 
bringender Führer  am  Krankenbette  sein. 

Die  Eintheilung  der  einzelnen  Krankheiten  und  Krankheitsgruppen  ist 
übersichtlich,  einfach  und  klar  und  ähnelt  der  Anordnung  des  bekannten 
Niemeyer*sehen  Handbuches.  Dass  auf  Physiologie  und  pathologische 
Anatomie  besondere  Bücksicht  genommen  worden  ist,  bedarf  kaum  der 
Erwähnung.  Es  mag  mir  erlaubt  sein,  Einiges  dem  reichen  Inhalte  zu 
entnehmen. 

Den  Beigen  eröff'net  die  Krankenantersuohung,  deren  Studium  gleich 
der  Semiotik  den  Stndirenden  sehr  empfohlen  werden  kann.  Der 
zweite  Abschnitt,  welcher  die  Krankheiten  des  Nervensystems  beschreibt, 
enthält  ein  ungemein  reiches  Material.  So  berichtet  er  von  14  eignen 
Beobachtungen  von  Hirnsinusthrombose,  von  200  Fällen  von  Hydro- 
cephalus,  94  von  Gehirntuberkeln  u.  s.  w.  Becht  instructiv  ist  das  kleine 
Capitel  über  Geisteskrankheiten.  Bei  den  Krankheiten  des  Bücken- 
markes und   seiner  Häute  ist    nach  dem  Vorgange  von  Eulenburg  auf 

Jahrbaoh  1  Kindexhtilk.  K.  F.  Y.  23** 
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die  Sensibiliiäts*  and  Motilitätsnenrosen  eingehend  Bezog  genommen  wor- 
den. Auch  hier  wie  überall  ist  manch  schöner  Fall  eigner  Effahruog 
entlehnt,  wie  das  Capitel  der  Chorea  wieder  zeigt,  welche  in  275  Fällen 
gesehen  worden  ist.  Dem  constanten  Strom  wird  mit  Recht  bei  der  Be- 
handlung der  Lähmtingen  eifrig  das  Wort  geredet. 

Im  3.  Abschnitte,  bei  den  Krankheiten  der  Athmungsorgane ,  will 
ich  unter  Anderm  auf  die  Resultate  der  Tracheotomie  aufmerksam 
machen,  welche  im  Prager  Kinderspitale  erzielt  sind  unA  34,6  Procent 
Heilungen  ergeben.  Die  zeitige  l'horacentese  empfiehlt  VerL  bei  schnell 
abgesetzten  massenhaften  pleuritischen  Exsudaten. 

Hieran  schliessen  sich  die  Krankheiten  der  Circulationsorgane  und 
des  Lymphapparats,  denen  die  vielg estalt eten  Krankheiten  der  Ver- 
dauungswerkzeuge  folgen.  Instructiy  sind  die  Capitel  der  Ernährung  der 
Kinder,  Zahnung  und  Zahnbesehwerden,  welch  letztere  eingebend  ge- 
würdigt sind.  Die  Noma  wurde  in  102  Fällen  beobachtet,  von  denen  4 
geheilt  wurden. 

Bei  der  Diphtheritis  hätte  Verfasser  vielleicht  auf  die  Arbeit  Oertel's 
näher  eingehen  können  und  bei  der  Dysenterie  muss  die  Anatomie  nach 
den  neuesten  Untersuchungen  geändert  werden,  da  dieselben  die  diph- 
theritischen  Einlagerungen  des  Processes  nicht  zugeben. 

Bei  den  allgemeinen  Ernährungsstörungen  möchte  ich  auf  die  Rha- 
chitis  und  auf  das  sehr  übersichtliche  Capitel  der  Scrofulose  hinweisen. 
Bei  Tuberkulose  wird  angeführt,  dass  sich  dieselbe  nicht  immer  durch 
embolische  Einwanderung  von  käsigen  Herden  entwickelt  Die  Deutung 
Bohns,  welche  bei  der  Purpura  baemorrhagica  die  Flecken  als  Folge 
capillärer  Embolien  betrachtet,  wird  für  viele  Fälle  zugegeben. 

Ein  reichhaltiges  Capitel  umfassen  die  Infectionskrankheiien. '  Ge- 
wünscht hätte  ich,  dass  bei  den  schweren  Fällen  des  Scharlach  die  Be- 
handlung mit  kalten  Bädern  noch  mehr  hervorgehoben  worden  wäre. 
Bei  den  Röthein  konnte  im  Gegensatze  zu  andern  Beobachtern  eine  deut- 
liche Contagiosität  nicht  wahrgenommen  werden.  Eine  frühere  Auffassung 
lässt  Verf.  bei  den  Varicellen  fallen,  da  er  jetzt  die  Variola  und  Varicella 
als  verschiedene  und  nicht  blos  als  formell  abweichende  Grade  einer 
und  derselben  Krankheit  ansieht.  Bei  der  Impfung  hält  er  für  erwiesen, 
dass  die  Lues  übergeimpft  werden  kann,  obwohl  im  Prager  Kinderspitale 
unter  12000  Impfungen  nicht  ein  Fall  von  Syphilis  vorgekommen  ist. 

Als  Freund  der  kalten  Bäder  zeigt  sich  Verf.  bei  der  Behandlung  des 
Typhus,  obgleich  ich  seine  Bedenken,  dass  sie  bei  der  Bronchitis  and 
den  Pneumonien  schwerer  Fälle  ungünstig  einwirken  könnten,  nicht 
theilen  kann. 

Den  Sohluss  bilden  die  Krankheiten  der  Haut,  welche  übersichtlich 
abgehandelt  sind. 

Wenn  ich  nur  Einiges  flüchtig  erwähnt  habe,  so. mache  ich  noch- 
mals darauf  aufmerksam,  dass  jedes  Capitel  den  ausgezeichnc^ten  Beob- 
achter und  erfahrenen  Arzt  zeigt,  welcher  in  gedrängter  Kürze  seine 
massenhaften  Erfahrungen  gesichtet  hier  niedergelegt  hat  und  selbst  den 
Erfahrenen  manches  Nene  bietet.  Bei  der  Besprechung  der  Therapie, 
welche  einfach  und  sicher  erscheint  und  überall  den  gewiegten  Prak- 
tiker erkennen  lässt,  hat  Verf.  immer  nur  bestimmte  Rathschläge  ge- 
geben, zu  welchen  ihn  meist  eigene  Erfahrungen  berechtigten. 

So  möge  dies  inhaltsreiche  und  vortreffliche  Compendium  seinen 
sichern  Weg  antreten;  es  wird  für  Studirende  und  Aerzte  ein  verläss- 
lieber  Führer  sein,  da  es  auf  geebneten,  weil  oft  gewandelten.  Wegen  leitet. 

Druck  und  Ausstattung  des  Werkes  sind  vorzüglich. 

B.  Wagner. 
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XXI. 

Kene  Erfalirimgeii  über  Bötheln. 

Von 

Prof.  L.  Thomas 

in  Leipzig*. 

Nachdem  seit  der  letzten  grösseren  Rötheinepidemie  im 
Frühjahre  1868    nur    ganz    vereinzelte    seltene   Fälle   dieser 
Krankheit  vorgekommen  waren,  erschien  im  Winter  1871/72 
eine  stärkere  Häufung  solcher.     Zuerst  beobachtete  ich  um 
Weihnachten  herum  Röthein  bei   den  Kindern  einer  Familie 
der  PrivatpraxiS;    bei    den  grösseren  ohne  Rücksicht  auf  die 
ein  paar  Jahre  vorher  überstandenen  Masern ;  gleichzeitig  hörte 
ich  auch  von  anderen  Aerzten,  dass  sie  Röthein  gesehen  hätten. 
Im  Februar    1872  wurden  die  Erkrankungen  reichlicher  und 
begannen  auch  unter  der  dicht  zusammengedrängt  wohnenden 
Bevölkerung  der  Distriktspoliklinik  sich  einzustellen,  sie  ge- 
wannen hier  in  kurzer  Zeit  eine  ziemlich  grosse  Verbreitung. 
Freilich   verliefen   bei   der  Leichtigkeit  der  Erkrankung  die 
meisten  Fälle  ohne  ärztliche  Kenntnissnahme,   ein  Umstand, 
welcher  der   Beschaffung    grösserer  Beobaohtungsreihen  und 
damit  der  Erlangung  genauerer  Kenntnisse  von  den  Röthein 
sehr  hindernd  im   Wege  gestanden  hat  und  auch  jetzt  noch 
steht:  ich  kann  daher  nur  über  eine  kleine  Anzahl  von  Be- 
obachtungen   berichten.     Trotz    aller   Mühe   hinsichtlich  der 
Krankenbesuche  sowie  directer  Aufforderung  an  die  Eltern 
und  Pfleger   der  Kinder,    sofort  beim   ersten  Erscheinen  von 
irgendwelchen  Krankheitssjmptomen  zu  berichten,   und  trotz 
grösster  Beouemlichkeit  der  äusseren  Einrichtungen  sind  mir 
doch  genüg  Fälle  entgangen,  theils  gerade  meiner  Bemühungen 
wegen,  weil  ich  die  Kinder  im  Bette  bleiben  hiess  oder  we- 
nigstens am  Herumlaufen  auf  der  Strasse  verhinderte,  sowie 
verbot,  sie  in  die  Schule  oder  Spielschule  zu  bringen,  theils 
der  langen   Dauer  des  Incubationsstadiums  wegen,    die  den 
Eltern  die  an  sie  gerichteten  Bitten  vergessen   Hess.     Wenn 
daher  der  in  Nachfolgendem  gelieferte  Beitrag  nur  geringes 
Interesse  in  Anspruch  nehmen  kann,  so  dürfte  er  doch  nicht 
ganz  nutzlos  sein,  denn  es  harren  noch  genug  Fragen  der  Er- 
ledigung,  noch  genug  Punkte   sind   sicherzustellen  und  ge- 
nauer zu  erörtern. 

Dass  die  Röthein  ansteckend  sind,  also  nicht  durch  zu- 
fallige Ursachen,  sondern  ein  bestimmtes  Virus  entstehen,  dürfte 
durch  die  Art  und  Weise  ihrer  Verbreitung  bei  unserer 
jüngsten  Epidemie  von  Neuem    erwiesen  sein.     Ihr  Vorkora- 
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men  glich  ganz  dem  der  Masern:  gleichwie  diese  in  grösseren 
Städten  nie  ausgehen,  so  zeigten  sich  bei  uns  auch  einzelne 
sporadische  Röthelnßllle  seit  der  1868er  grösseren  Rötheln- 
epidemie,  bis  endlich  aus  unbekannten  Gründen  nunmehr  die 
neue  epidemische  Häufung  erfolgte.  Aus  unbekannten  Grün- 
den —  denn  das  Nachwachsen  einer  Menge  junger  disponirter 
Kinder  kann  nicht  der  einzige  Grund  sem,  die  Zeit  der 
Epidemie  ist  dadurch  in  keiner  Weise  erklärt.  Wenn  das 
Verhalten  der  Röthein  aber  sowohl  in  dieser  Hinsicht  wie  hin- 
sichtlich ihrer  Verbreitung  in  den  einzelnen  Familien  und  der 
Bevölkerung  überhaupt  genau  dem  der  unzweifelhaft  conta- 
giösen  Pocken  oder  Masern  entspricht,  so  müssen  sie  auch  wie 
diese  zu  den  contagiösen  Krankheiten  gerechnet  werden. 

Mit  Masern  oder  Scharlach  standen  die  Röthein  in  keinen 
näheren  Beziehungen,  sie  sind  eben  ein  specifisches  diesen 
vollkommen  gleichwerthises  Exanthem.  Insbesondere  ist  die 
jüngste  Epidemie  gänzlich  unverdächtig,  durch  Masemconta- 
gium  hervorgerufen  worden  zu  sein;  ich  persönlich  habe  bis 
26.  Juni  trotz  reichlicher  Gelegenheit  zur  Beobachtung  in 
meiner  Poliklinik  keinen  Masemfall  gesehen,  obgleich  in 
jüngster  Zeit  Einschleppungen  derselben  von  auswärts  statt- 
gefunden haben.  Eine  beim  Erscheinen  der  Röthein  massige 
Epidemie  von  Scharlach,  welches  übrigens  bei  uns  jederzeit 
vorkommt,  nahm  während  ihrer  Dauer  lanj^sam  ab;  irgend- 
welche Beziehung  zwischen  ihm  und  den  Kötheln  war  nicht 
zu  entdecken. 

In  der  Familie  Ritsche  erkrankten  Max  am  10.  Febr. 
1872,  Georg  am  27.  Febr.,  Melitta  am  S.März  und  sonst  Nie- 
mand an  Röthein  —  bald  darauf  brach  Scharlach  in  die  Fa- 
milie ein,  es  erkrankten  Georg  am  23.  März,  Melitta  am 
26.  März,  Alma  (f  durch  Diphtheritis)  am  30.  März.  Zwei 
der  Kinder  machten  also  Röthein  und  Scharlach  gleich  hinter- 
einander durch,  Scharlach  folgte.  Dieselben  Kinder  wurden  im 
Juli  1872  von  den  inzwischen  verbreiteten  Masern  ergriffen.  Bei 
der  2^6 j.  Martha  Krietsch  (erkr.  18.  März)  war  Scharlach  vorher 
(Weihnachten  1870)  dagewesen,  ebenso  bei  der  B^uj-  Bertha 
Wiese,  demöV^j-  Georg  Gehe;  die  übrigen  Kinder  hatten  Schar- 
lach noch  nicht  gehabt.  Masern  hatte  die  Hälfte  der  Kinder 
früher  überstanden;  ungefähr  der  dritte  Theil  von  allen  und 
zwar  nicht  nur  die  allerjüngsten  Kinder  war  weder  von  Masern 
noch  Scharlach  befallen  gewesen.  Aus  diesem  so  verschieden- 
artigen Verhalten  geht  wiederum  hervor,  dass  eine  gesetz- 
mässige  Beziehung  von  Röthein,  Masern  und  Scharlach  zu 
einander  nicht  existirt. 

lieber  die  Dauer  des  Incubationsstadiums  habe  ich  nur 
spärliche  Notizen.  In  den  oben  erwähnten  R.schen  Fällen  ver- 
strichen 17  resp.  22  Tage  zwischen  der  Erkrankung  des  ersten 
Kindes  einerseits  und  des    zweiten  und   dritten  andererseits. 
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Bei  den  Saalnacbbam   der  Familie  R.  erkrankte  das  Kind 
Clara  Coswig  zwei  Tage  nach  Melitta  R.;  also  24  Stunden  nach 
Max  R.    In  der  Familie  Krause  betrug  die  zeitliche  Differenz 
zwischen  dem   ersten   und  den  beiden   letzten  Rötheinfällen 
17  resp.  21  Tage.    Ich  habe  schon  mehrmals  bei  anderen  Oe- 
l^enheiten  ausgeführt;  dass  sich  hieraus  die  wirkliche  Dauer 
der  Incubationsperiode    nicht    berechnen   lässt,    da   der  Akt 
der  Ansteckung  unmerklich  vor  sich  ^eht  und  die  Zeit  der- 
selben daher  nicht  zu  bestimmen  ist.    Nichts  aber  zwingt  an- 
zunehmen;  dass  Ausbruch  der  Röthein  beim  ersterkrankten 
and  Ansteckung    beim    anderen   Individuum    zusammenfällt. 
Wir  können  nur  sagen ;   dass  die  Incubationsperiode   in  den 
einzelnen  Fällen  nicht  länger  als  2y2  bis  3  Wochen  gedauert 
hat  und  dass  es,  da  die  beiden  später  erkrankten  Kinder  un- 
gefähr gleichzeitig  krank  wurden ;   nicht   wahrscheinlich  ist, 
dass  ihre  Dauer  eine  wesentlich  kürzere  gewesen  sei.    Für 
eine  ziemlich  bestimmte  und  nur  in  engen  Grenzen  schwan- 
kende Dauer  der  Incubationsperiode  der  Röthein  spricht  auch 
der  Umstand;  dass  die  zwei  Geschwister  Jäger  genau  gleich- 
zeitig erkrankten;   vermuthlich  nur  desshalb;  weil  sie  gleich- 
zeitig aus  einer  übrigens  nicht  anzuhebenden   Quelle  ange- 
steckt  worden    waren;   denn   ohne  Gleichzeitigkeit  der  An- 
steckung and   ohne   gleiche   Dauer    der    Latent    wäre  doch 
Gleichzeitigkeit   der  Erkrankung    zweier   Geschwister  durch 
eine  virulente  Ursache  ein  sehr  merkwürdiger  Zufall. 

In  der  Regel  war  das  Exanthem  das  erste  oder  doch  we- 
nigstens unter  den  ersten  Krankheitssymptomen.  Ein  deutliches 
Prodromalstadium  von  nur  einiger  Dauer  habe  ich  wie  früher 
nicht  gefunden.  Meist  hatten  die  Kinder  die  Nacht  hindurch 
gut  geschlafen;  nachdem  sie  Abends  gesund  zu  Bette  gegangen 
waren;  beim  Erwachen  bemerkte  man  den  Ausschlag  mit 
etwas  Fieber  oder  ohne  solches;  daneben  häufig  einige  ka- 
tarrhalische Erscheinungen;  selten  Lymphdrüsenschwellung. 
Was  die  Intensität  der  katarrhalischen  Symptome  anlangt, 
so  schien  mir  dieselbe  im  Allgemeinen  geringer  zu  seiu;  als 
in  der  früheren  Epidemie:  erst  wenn  man  darnach  fragte;  er- 
fuhr maU;  dass  Öusten  und  Niesen  in  geringem  Grfule  da- 
gewesen; hörte  aber  häufig  zugleich;  dass  die  Kinder  schon 
seit  einiger  Zeit  Schnupfen  und  Husten  gehabt  hätten.  Wohl 
war  in  einzelnen  Fällen  die  Intensität  dieser  Symptome  beim 
Ausbruch  des  Exanthems  etwas  beträchtlicher  gewesen;  aber 
nur  auf  ganz  kurze  Zeit^  auf  wenige  Stunden;  eine  deut- 
liche prodromale  Steigerung  Hess  sich  indessen  auch  in  diesen 
nicht  constatiren.  Wenig  auffallender  war  eine  leichte  In- 
jection  der  Coinunctiva. 

Partieile  Köthun^  der  Schleimhaut  des  Gaumens  fehlte 
nienoals;  die  Rachentheile  waren  in  der  Regel  etwas  injicirt, 
mitunter  sogar    die  Mandeln   ganz    leicht   geschwellt.     Dann 
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gab  es  geringe  und  vorübergehende  Schlingbeschw erden.  Die 
Köthung  der  Gaumenschieimhaut  erschien  so  wenig  wie  früher 
rein  fleckig;  wie  es  der  Hautausschlag  ist;  die  Bezeichnung 
Schleimhautexanthem  muss  ich  daher  auch  nach  meinen 
neuesten  Erfahrungen  als  unzweckmässig  bezeichnen^  sofern 
darunter  etwas  der  Hautaffektion ^  dem  ;, Exanthem''  Gleich- 
artiges verstanden  werden  soll.  Vielmehr  ist  die  Schleim- 
hautaifektion  streifig -fleckig,  einzelne  stärker  injicirte  Par- 
tieen  wechseln  mit  wenig  gerötheten  oder  ganz  normalen  ab, 
doch  in  durchaus  unregelmässiger  Weise.  Das  Verhalten  der 
Schleimhaut  hier  ist  nicht  wesentlich  verschieden  von  dem 
bei  den  Masern,  erlaubt  also  keine  Differentialdiagnose,  wie 
behauptet  wurde.  Die  Injection  erscheint  sofort  mit  dem  Be- 
ginne der  Krankheit  und  bildet  sich  mit  dem  Erbleichen  des 
Hautausschlages  rasch  zurück. 

Erhebliche  Lymphdrüsengeschwülste  am  Halse  habe  ich 
auch  diesmal  nicht  beobachtet.  Allerdines  muss  ich  für  ein- 
zelne Fälle  die  Existenz  massiger  Schwellungen  anerkennen, 
in  der  Regel  neben  etwas  stärker  entwickelter  Affektion  der 
Mandeln  und  einigen  Schlingbeschwerden.  In  diesen  Fällen 
war  ihre  Dauer  auch  auf  einige  Tage  protrahirt.  Bei  der 
Mehrzahl  der  erkrankten  Eander  handelte  es  sich  aber  nur 
um  chronische  Drüsengeschwülste  ohne  Zeichen  frischer  Zu- 
nahme und  demgemäss  ohne  Bedeutung  für  die  Röthelnkrank- 
heit,  für  welche  die  Affection  jedenfalls  viel  weniger  charak- 
teristisch ist  als  für  Scharlach. 

Die  Störungen  der  Digestionsor^ane  waren  gering.  Einiger 
Appetit  Verlust,  dem  Fieber  entsprechend,  belegte  Zunge,  leichte 
Darmstörungen  fanden  sich  bei  einzelnen  Fällen,  in  den 
meisten  war  Alles  in  bester  Ordnung. 

Vom  Hautausschlag  ist  nicht  viel  Neues  zu  berichten.  Im 
Allgemeinen  fand  ich  in  dieser  Epidemie  eine  so  verschieden- 
artige Gestaltung  desselben  wie  früher  nicht.  Von  durch 
S rosse  und  intensiv  gefärbte  Roseolae  ausgezeichneten  Fällen 
abe  ich  durch  andere  Aerzte  wohl  gehört,  selbst  aber  keinen 
solchen  beobachtet  und  ebensowenig  diesmal  ein  verbreiteteres 
gesprenkeltes  Aussehen  des  Exanthems  durch  beginnende 
Confluenz  der  einzelnen  Flecken  gesehen.  Um  so  charak- 
teristischer erschien  daher  der  Ausschlag  —  die  ebengenannten 
anderen  Formen  besitzen  ja  Eigenschaften,  die  mehr  oder 
minder  auch  den  Masern  zukommen  und  manchmal  eine  Unter- 
scheidimg  recht  erschweren.  Der  Ausschlag  war  von  ver- 
schiedener im  Allgemeinen  mässigef  Dichtigkeit.  Er  bestand 
aus  überall  isolirten  etwa  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen 
ganz  leicht  erhabenen  runden  oder  wenig  länglichen  Flecken 
von  nicht  selten  ziemlich  lebhafter  Farbe,  und  zwar  fanden 
sich  dieselben  an  allen  Körpertheilen.  Am  reichlichsten  und 
yerhältnissmässig  dicht,  jedoch  ohne  zu  confluiren,  standen  sie 
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im  Gesicht)  besonders  auf  Stim^  Wangen;  Einn^  und  bewirkten 
hier  den  Schein  eines  leichten  Oedems;  insbesondere  wenn 
etwas  Schwellang  der  Submaxillardrüsen  hinzugekommen 
war.  An  Hals  nnd  Rumpf  war  ihre  Dichtigkeit  nicht  selten 
schon  etwas  geringer^  ebenso  an  Oberschenkeln  und  Oberarmen. 
Der  behaarte  Kopf  war  ergriffen ,  manchmal  ziemlich  stark. 
Weit  unbedeutender  pflegten  Unterarme  und  Hände ,  Unter- 
schenkel und  Füsse  afficirt  zu  sein;  sowohl  was  Zahl  und 
Dichtigkeit  der  Flecke ,  als  was  die  Lebhaftigkeit  der  Farbe 
und  die  Grösse  derselben  betrifft.  Oftmals  standen  hier  die 
ziemlich  blassen  Flecke  schon  einzeln,  doch  suchte  man  sie 
nirgends  vergebens.  An  Planta  und  Vola  waren  sie  gewöhnlich 
etwas  schwerer  zu  constatiren;  ohne  Zweifel  weil  sie  unter 
der  hier  derberen  Epidermis  nicht  so  gut  wie  anderwärts  her- 
vortreten; indessen  vermisste  man  sie  bei  genauerer  Besich- 
tigung auch  hier  niemals ;  wenn  das  Exanthem  sonst  einiger- 
maassen  reichlich  war. 

Die  unterscheidenden  Merkmale  der  Rötheinflecken  von 
denen  der  Masern  betreffen  hauptsächlich  Grösse ,  Gestalt 
und  Färbung.  Ihre  Grösse  ist  entschieden  geringer,  die  Ge- 
stalt mehr  rund;  sie  sind  nicht  so  eckig  und  zackig  und  mit 
Aasläafern  versehen,  durch  welche  eine  partielle  Confluenz 
der  Nachbarflecken  vermittelt  wird ;  wie  dort;  auch  erscheinen 
sie  mehr  tupfenartig;  mehr  wie  auf  die  Haut  gemalt  als  aus 
ihr  heraus  gewachsen;  wegen  fast  gänzlichen  Mangels  einer 
Schwellung.  Alles  dies  macht  das  Aussehen  der  Röthein  so 
charakteristisch ;  dass  sie  wahrscheinlich  Niemand  mit  Masern 
identificirt  hätte ;  wenn  die  Unterschiede  immer  und  überall 
in  gleichem  Grade  ausgesprochen  wären.  Aber  so  ist  es  eben 
nicht.  Es  giebt  —  freilich  nur  einzelne  seltene  —  Fälle,  in 
denen  die  Flecke  gross  und  schön  zackig  und  so  lebhaft  ge- 
färbt sind;  wie  beiMasem;  und  bei  denen  auch  an  einzelnen 
Stellen  Confluenz  des  Exanthems  bemerkbar  ist;  deren  Zu- 
gehörigkeit zu  den  Röthein  daher  auf  andere  minder  einfache 
nnd  anschauliche  Weise  als  durch  blosse  Besichtigung  der 
Hautaffektion  festgestellt  werden  muss;  anders  als  durch 
ausschliessliche  Berücksichtigung  des  zu  dieser  Beweisführung 
meistentheils  vollkommen  ausreichenden  Exanthems.  Sie  sind 
ohne  Zweifel  die  Ursache  der  Verwirrung;  die  in  der  Röthein- 
frage noch  herrscht. 

Was  die  Entstehung  des  Ausschlags  anlangt;  so  konnte 
ich  in  Fällen;  wo  ich  frühzeitig  hinzukam;  eine  deutliche 
initiale  erythematöse  Röthung  der  Haut  nicht  bemerken, 
üöchstens  zeigten  fiebernde  Kinder;  in  warme  Federbetten 
eingepackt  und  schwitzend;  die  einem  solchen  Zustande  ent- 
sprccnende  massige  Injektion  der  Haut.  Ich  will  indessen 
nicht  läugnen»  dass  hin  und  wieder  partielle  oder  auch  ziem- 
lich allgemeine  Erytheme  vorkommen.    Sie  erscheinen  mitunter 
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auch  bei  den  übrigen  akuten  Exanthemen,  MaserU;  Scharlach, 
Varicellen  und  besonders  bei  den  Pocken,  als  eine  die  eigent- 
liche Eruption  einleitende  Injektion,  und  es  ist  daher  a  priori 
kein  Grund  zu  bezweifeln,  dass  sie  auch  bei  Röthein  auftreten 
könnten.  . 

Die  einzelnen  Flecke  zeigen  sich  zuerst  im  Gesicht  und 
bald  auch  auf  dem  Rumpfe,  sie  schiessen  rasch  auf  und  ge- 
winnen sehr  bald,  in  wenigen  Stunden,  ihre  stärkste  Ent- 
wicklung. Wiederholt  war  ich  daher  im  Stande  zu  beobach- 
ten, wie  das  Exanthem  an  Gesicht,  Hals  und  oberem  Rumpfe 
in  voller  Blüthe  stand,  während  an  den  Extremitäten ,  beson- 
ders den  unteren  Theilen  derselben,  kaum  eine  Andeutung 
der  Flecke  vorhanden  war.  Und  wenn  sie  endlich  nach  12 
bis  24  Stunden  hier  ebenfalls  in  das  Maximum  ihrer  Ent- 
wicklung getreten  waren  —  das  freilich,  wie  oben  ausgeführt 
wurde,  hinter  dem  Maximum  der  oberen  Körperhälfte  zurück- 
blieb —  da  war  an  den  zuerst  befallenen  Stellen  oft  nur 
wenig  noch  zu  bemerken.  Die  Erblassung  war  vollständig 
und  rasch  eingetreten,  die  minimale  Schwellung  hatte  sich 
zurückgebildet  und  eine  Pigmentirung  war  bei  der  kurzen 
Dauer  der  Flecke  natürlich  nicht  zurückgeblieben.  So  kam 
es  denn,  dass  ein  gleichzeitiges  Maximum  des  Exanthems 
am  ganzen  Körper  nicht  beobachtet  wurde,  selbst  nicht  in 
einem  Falle,  wo  die  stärkste  Tcmperatursteifferung  auf  die 
Zeit  der  Ausbildung  des  Ausschlags  an  den  Extremitäten  fiel 
und  hierdurch  die  Liiektion  der  Flecke  an  Gesicht  und  Rumpf 
recht  wohl  länger  als  gewöhnlich  hätte  unterhalten  werden 
können.  Auch  diese  Punkte  unterscheiden  die  Röthein  von 
den  Masern,  bei  welchen  oft  Tage  lang  vor  Entstehung  der 
Roseolae  deren  schwach  knötchenförmige  Anlage  sichtbar  ist 
und  welche  meistens  durch  ausserordentliche  Gleichzeitigkeit 
der  maximalen  Entwicklung  der  Flecke  an  allen  Körpertheilen 
sich  auszeichnen. 

Diesem  Verhalten  entsprechend  ist  die  Dauer  des  Rötheln- 
ausschlags  eine  kurze,  sie  betrug  vom  ersten  Erscheinen  der 
Roseolae  im  Gesichte  bis  zum  Verschwinden  [derselben  an 
den  Beinen  etwa  durchschnittlich  drei  Tage.  Viel  kürzer 
war  die  Dauer  des  Maximum  an  den  einzelnen  Körpertheilen, 
sie  mochte  etwa  längstens  einen  halben  Tag,  öfters  auch  nur 
wenige  Stunden  in  Anspruch  nehmen.  Bei  der  intensiveren 
Entwicklung  des  Masernexanthems  überhaupt  ist  dessen  weit 
längeres  Bestehen  nicht  auffallend.  Abschuppung  habe  ich 
diesmal  bei  den  Röthein  auch  nicht  spurweise  beobachtet 

-Weit  unterscheidender,  wenn  auch  im  Einzelfall  weniger 
anschaulich,  ist  das  Verhalten  der  Eigenwärme.  Eine  Stei- 
gerung derselben  vermisste  ich  im  Gegensatze  zu  Emming- 
haus,  der  eine  solche  constant  fand,  in  vielen  Fällen ,  wenig- 
stens in  der  Periode,  in  der  ich  meine  Kranken  zur  Beobach- 
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tnng  bekam.     Ich    will   gern  zugeben,   besonders  mit  Rück- 
sicht auf  einen  früher  gesehenen  Fall  (s.  d.  Jahrb.  II  S.  256), 
dass  auch  hier  geringfügige  Steigerungen  vor  dieser  Zeit  da- 
gewesen sein  können ,  docn  hörte  ich  davon  weder  direkt  noch 
ist  mir  ihre  Existenz    nach    der  Erzählung  der  Eltern  der 
Kinder  besonders   wahrscheinlich.     Nur  in  einer  Minderzahl 
der  Fälle  bestand  Temperaturerhöhung  während  meiner  Be- 
obachtung.    Das  in  dieser  Beziehung  Bemerkenswertheste  ist 
der  Umstand,  dass  jetzt  in  einigen  Fällen  höhere  Temperatur- 
werthe  gefunden  wurden,  als  ich  früher  bei  Röthein  beobachtet 
hatte,  und  zwar  in  durchaus  uncomplicirten  und  wie  aus  dem 
über  das  Exanthem  Gesagten   hervorgeht,    keineswegs  sehr 
intensiven  Fällen.     Es  handelte  sich  aber  hier  mehr  um  eine 
mehr  oder  weniger  unmotivirte  einmalige  Erhebung,   ein  be- 
stimmter Typus  des  Fieberverlaufs  war  nicht  zu  constatiren. 
Zagegeben,   dass  bei  einem  reinen  und   uncomplicirten  Falle 
manchmal  eine  kurze  Vorläuferperiode   —  aber   gewiss  nur 
sehr  selten!    der  bestimmte  Nachweis  der  Richtigkeit  dieser 
Annahme  durch  eine  direkte  Beobachtung  ist  mir  bisher  nicht 
geglückt,    sie    hat   sich    nur   unsicher   und   selten  durch  die 
Anamnese  feststellen  lassen  —  eine  Temperaturerhöhung  her- 
vorruft, beziehentlich  dass  ohne  eigentliche  Prodromalperiodo 
der  als  gleichzeitig  zu  betrachtende  Beginn   des  Exanthems 
und  der  übrigen  Krankheitssymptome  die  Eigenwärme  steigert, 
zagegeben  also,  dass  eine  Initialsteigerung  in  manchen  Fällen 
wirküch  besteht,   so  ist  der  nachfolgende  Temperaturverlauf 
ein  verschiedener.    Meist  sinkt  die  Temperatur   alsbald  zur 
Norm  und  verharrt  auf  ihr,  während  das  Exanthem  sich  über 
den  Körper  verbreitet  und  seine  Phasen  durchläuft,  hin  und 
wieder  verharrt  sie  auf  geringen  Höhen  (Yj  bis  kaum  1  Grad 
über  der  Norm)  ein  bis  zwei  Tage  während   der  Ausbildung 
des  Exanthems,  endlich  erhebt  sie  sich  nach  der  Initialsteige- 
rung  zu  einer  neuen  und  vielleicht  sogar  noch  etwas  stärkeren 
Steigerung  als  die  erstere  war,  ohne  indessen  bisher  jemals 
sehr  hohe  Fiebergrade  und  noch  wehiger  dieselben  anhaltend 
gezeigt  zu  haben.    Die  Rückkehr  zur  normalen  Temperatur 
erfolgt  wohl   fast  immer  rasch  nach  Art  der  Krise,   sobald 
das  wesentlichste  Krankheitssymptom,  das  Exanthem,  seinen 
Abschluss  gefunden  hat:   häufig  erscheint,  wie  eben  gesagt, 
die  definitive  Temperatursenkung  schon  vor  dieser  Zeit,  wäii- 
rend  der  Ausbildung    des   Exanthems  ^an  den  Extremitäten, 
selten   zeigt   sich    eine   Neigung   zu    lytischer   Defervescenz. 
Demgemäss  ist  der  Temperaturgang  der  Eigenwärme  während 
der  Rötheinkrankheit  ein  sehr  verschiedener,  denn  es  giebt: 
Fälle   mit   Normaltempcratur    durch    den    ganzen    Verlauf, 
Fälle  mit  Fieber  während  der  Eruption  und  zwar  mit  rascher 
Initialsteigerung   und    meist   kritischer    oder    leicht   lytischer 
Defervescenz ,  endlich  Fälle  mit  Initialfieber  und  Defervescenz 
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schon  vor  Vollendung  der  Eruption.  Vielleicht  ist  diese  Ver- 
schiedenheit oft  und  zum  Theil  nur  durch  die  grössere  Em- 
pfindlichkeit der  Beobachtungsobjekte ^  sämmüich  Kinder,  ge- 
gen Einflüsse  jeder  Art  hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Eigen- 
wärme bestimmt.  Bemerkenswerth  dürfte  hiemach  aber  jeden- 
falls für  die  Böthein  im  Gegensatze  zu  den  Masern  sein,  dass 
bei  erstereu;  sofern  eine  Temperatursteigerung  überhaupt  be- 
steht; deren  Maximum  nach  dem  Anfange  der  frühzeitig  er- 
folgenden Eruption  hin  zu  liegen  kommt ,  während  sich  die 
normalen  Masern  durch  ein  Initialfieber  vor  der  Eruption  und 
eine  Maximalsteigerung  auf  der  Höhe  der  Ausbildung  des 
Exanthems  auszeichnen. 

Das  Allgemeinbefinden  war  häufig  auch  in  leicht  febri- 
len Fällen  nicht  gestört,  den  meisten  Kindern  behagte 
das  Zuhausebleiben  und  Imbettliegen  durchaus  nicht,  und 
sind  mir  Beobachtungen  sogar  deshalb  entgangen,  weil  sich 
die  Kranken  um  die  Zeit  der  üblichen  Besuchsstunden  auf 
die  Strasse  begaben:  ,,ich  hiesse  sie  doch  zu  Hause  bleiben, 
und  das  wollten  sie  nicht,  weil  sie  nicht  krank  seien'^  Nor 
bei  deutlichen  Fieberbewegungen ,  Halsschmerzen  etc.  pflegte 
einiges  Krankheitsgefühl  vorhanden  zu  sein. 

Einige  in  der  einen  oder  anderen  Hinsicht  interessante 
Fälle  mögen  das  Gesagte  illustriren. 

Laise  Proft,  SVs  J.  alt,  soll  am  14.  März  1872  etwas  Schnupfen  ohne 
weitere  Krankheitssjmptome  gehabt  und  nach  gutem  Schlafe  am  15.  MXrz 
früh  bei  einigem  Fieber  das  Exanthem  gezeigt  haben.  Nachmittag 
6  Temp.  b«  40,1  rct.  Reichliche  linsengrosse  ziemlich  lebhaft  gefärbte 
überall  einzeln  stehende  Flecke  auf  dem  Gesicht  und  dem  ganzen  Rumpfe, 
spärliche  an  den  Extremitäten.  Etwas  Husten  und  Conjunctivitis,  leichte, 
undeutlich  fleckige  RÖthung  des  weichen  Gaumen.  —  16.  HSrz  früh 
7V4  =  37,9  rct.  Schlechter  Schlaf.  Exanthem  am  Oberkörper  ein  wenig 
blässer,  an  Armen  und  Beinen  reichlicher,  Flecke  grösser.  Ab.  i'/i 
37,8  rct.  Fortschreitende  Erblassung  am  Rumpfe.  —  17.  März  fr.  8 
37,6  rct.  Ab.  6Vt  38,0  rct.  Exanthem  am  Oberkörper  blass,  an  Armen 
und  Beinen,  besonders  den  Füssen  bis  an  die  Zehen,  auch  in  Planta  und 
Vola  Flecke  noch  etwas  gewachsen,  lebhaft  gefärbt.  Schnupfen,  Rachen- 
röthung  geschwunden.  —  Am  18  März  die  Erblaesung  auch  am  Unter- 
körper sehr  fortgeschritten,  Flecke  aber  hier  noch  deutlich.  Am  19.  März 
nur  noch  Spuren  des  Exanthems  bemerklich.  Keine  Abschnppung.  Keine 
frische  Lymphdrüsengeschwulst. 

Georg  Zelle,  9Ve  J.  alt,  fängt,  nachdem  er  sich  bisher  wohl  gefühlt 
und  am  14.  Februar  Abends  gesund  zu  Bett  gegangen  war,  in  der  Nacht 
Tom  14.  zum  15.  Febr.  zu  husten  und  zu  niesen  an  und  zeigt  am  15.  Febr. 
früh  4  Uhr  Hitze,  am  Morgen  das  Exanthem.  Temp.  fr.  9  «s  38,5  rct. 
Keine  Klage,  wollte  zur  Schule.  Reichliche  linsengrosse  und  kleinere 
Flecke  am  ganzen  Körper,  besonders  an  Gesicht,  Hals  und  Rumpf.  Leicht 
fleckig-streifige  Rothung  des  Gaumens.  Nachm.  3  Uhr  =  39,3  rct.  Am 
Oberkörper  bis  zum  Becken  bedeutende  Erblassung,  dagegen  ist  das 
Exanthem  hier  sowie  an  den  Extremitäten  noch  lebhaft  roth,  Flecke  zam 
Theil  grösser  und  deutlicher.  —  16.  Febr.  fr.  8  —  37,6  rct.;  Ab.  öV, 
=  37,7  rot.  Exanthem  überall  sehr  blass,  am  Abend  nicht  röther  als 
früh,  blasse  Flecke  besonders  an  der  Glutäalgegend  und  an  den  Extre- 
mitäten deutlich.  Rachen  noch  leicht  afficirt,  keine  Lymphdrüsen- 
gescbwulst.  —  17    Febr.  fr.  8y,  =»  37,8  rct.    Kaum  eine  Spur  desExan- 
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ibems  noch  cn  erkennen,  am  Rachen  ein  paar  kleine  Blntpnnkte.    18.  Febr. 
Alles  oormaL 

Luise  Kranse,  6^/4  Jahre  alt,  bekam  am  23.  Mai  Vormtttafrs  etwas 
Hitze  nnd  legte  sich  zu  Bett.  Am  24.  Mai  nach  leidlichem  SchUfe  am 
Morgan  etwas  Husten  nnd  Niesen,  leichte  Conjanctivitis;  zngleicb  wird 
elo  rothfleckiges  Exanthem  bemerkt.  Abends  6  Uhr  =  39.0  rct.  Am 
ganzen  Körper  massig  reichliches  Exanthem,  bestehend  aus  lebhaft  ge- 
färbten linsengrossen  überall  isolirten  Flecken,  welche  besonders  schön 
aarb  die  Extremitäten  bedecken.  Insbesondere  sind  sie  auch  an  Vola 
nnd  Planta,  wenn  schon  einzeln  stehend,  doch  ganz  deutlich.  Zu  welcher 
Stande  der  AnsschUg  entstanden,  ist  mit  grosserer  Genanigkeit  nicht  an- 
tng''ben.  Ganmen  leicht,  aber  charakteristisch  afficirt.  —  25.  Mai  fr. 
9y4»38.7rct.  Exanthem  überall  dentlich.  am  Ob&rkörpor  besonders  Gfüicht 
etwas  blSsser;  Gaumen  blass.  Guter  Schlaf.  Hustet  wenig,  niest  etwas. 
Keine  Ljmphdrüsengeschwulst.  Ab  6Vs»"39,7rct.  Ktwas  Diarrhoe  seit  früh, 
obne  deutliche  Veranlassung  Exanthem  am  Oberkörper  im  Gleichen,  am 
Unterkörper,  zumal  Ober-undUnterschenkeln,  Flecke  lebhafter  gefHrbt,  etwas 
stjlrkerinfiltrirt,  vielleicht  auch  etwas  reichlicher.  Am  26.  Mai  fr.  11  und  Ab.  7 
Tenip.s 37,9  rct.  Exanthem  nor  noch  sehr  schwach,  keine  katarrhalischen 
S/mptome  mehr.  —27.  Mai  Ab.  7  =>37,6  rct.  Exanthem  geschwnnden,  nur 
noch  auf  den  Hinterbacken  einige  leichte  Spuren.  Am 28.  Mai  Alles  normal. 

Das  Bemerkenswertheste  in  diesem  letzten  Falle,  wel- 
cher übrigens  zu  leichten  fieberlosen  Rötheinerkrankungen 
der  früher  durchmaserten  älteren  Schwester  und  des  nicht 
darcfamaserten  Bruders  Veranlassung  gab,  ausser  der  Leb- 
haftigkeit des  Exanthems  und  vielleicht  auch  einer  kurzen 
Prodromalperiode  —  diese  ist  durchaus  nicht  sicher:  das 
Exanthem  zeigte  sich  einige  Stunden  nach  Beginn  des  zwei- 
ten Krankheitstages  bereits  am  ganzen  Körper,  bis  auf 
Vola  und  Planta,  verbreitet,  war  also  wahrscheinlich  schon 
24  Stunden  früher ^^  d.  h.  beim  Beginne  des  Fiebers,  im  An- 
fange seiner  Entwicklung  und  wurde  nur  übersehen:  wenig- 
stens sprechen  für  diese  Ansicht  alle  meine  bisherigen  Er- 
fahrungen — ,  dürfte  die  neue  erhebliche  Temperatursteigerung 
am  dritten  Krankheitstage  sein.  Vielleicht  war  sie  nur  durch 
die  am  Morgen  eingetretene  intestinale  Störung  herbeigeführt; 
indessen  ist  doch  auch  einiger  Zusammenhang  mit  dem  Exan- 
them, welches  während  ihres  Bestehens  ohne  Zweifel  an  den 
unteren  Extremitäten  deutlicher  als  bisher  hervortrat,  ent- 
schieden nicht  zu  läugnen.  Man  findet  die  gleiche  Erschei- 
nnns  auch  bei  den  übrigen  akuten  Exanthemen,  insbesondere 
deutlich  bei  Masern  am  Abend  nach  der  Krise,  wenn  eine 
neue  febrile  Störung,  z.  B.  eine  Pneumonie  beginnt,  oder 
auch  wenn  die  Krise  vielleicht  noch  nicht  vollkommen  voll- 
endet war  und  eine  intercurrente  Steigerung  das  continuir- 
licbe  Sinken  der  Temperatur  aufhält.  Oefters  kommt  es  hier 
zu  einer  neuen  Injektion  der  am  Morgen  vorher  schon  be- 
deutend erblassten  Masemflecke.  In  vielen  Fällen  ist  hier 
sicher  nichts  weiter  nachweisbar  als  das  neue  Aufflackern  des 
Exanthems  und  es  kann  dieses  daher  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit als  das  wesentlichste  Moment  oei  der  neuen 
Temperaturerhebung  gelten:  vielleicht  ist  in  obigem  Röthein- 
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falle  das  Gleiche  maassgebend  und  die  den  Ta^  über  bestehonde 
Diarrhoe  mehr  zufällig  gewesen.  In  den  anderen  Fällen  habe 
ich  etwas  Aehnliches  bisher  nur  in  leichtester  Andeutung 
und  niemals  eine  bedeutendere  Steigerung  beobachtet,  als  wie 
sie  während  des  Maximum  des  Exanthems  bestanden  hatte. 

Isidor  Liefschtitz,  ^^f^  J.  alt,  hat  mit  zwei  Jahren  Masern  durch- 
gemacht. Nachdem  er  Abends  vorher  gcsnnd  za  Bett  gegangen  und  gnt 
geschlafen  hatte,  bemerkte  man  am  27.  Mai  1872  früh,  als  er  in  die 
Schale  gehen  will,. ein  Exanthem.  Temp.  fr.  8V2  =»  37,1  ax.  Schwache 
Röthang  am  Gaumen.  Massig  reichliche  linsengrosse  ziemlich  lebhaft 
rothe  runde  Flecke  an  Gesicht  und  Rumpf,  spärliche  an  den  Extremitäten. 
Keine  Klage.  Ab.  7  =»  37,1  ax.  Exanthem  nirgends  reichlicher,  überall 
blasser.  —  28.  Mai  Ab.  6  =»  37,0  ax.  Von  Exanthem  kaum  noch  Bporen 
bemerklich.    Am  29.  Mai  Alles  geschwunden. 

Derselbe  fieberlose  und  kurze  Verlauf,  nur  durch  einige 
Lymphdrüsenschwellung  am  Halse  modificirt  erschien  bei  dem 
Georg  Gehe,  der  Masern  und  Scharlach  (cf.  d.  Jahrb.  1870. 
IV.  Jahrg.  S.  60)  durchgemacht  hatte.  Das  Exanthem  war 
charakteristisch,  die  Schwellung  der  einzelnen  Roseolae  ver- 
hältnissmässig  stark. 

In  ähnlicher  Weise  verliefen  die  Röthein  bei  den  übrigen 
Kindemr.  Die  Zahl  der  genau  beobachteten  Fälle  betrug  21, 
und  zwar  waren  es  neun  Knaben,  zwölf  Mädchen.  Die  Kna- 
ben waren  öy«,  5V4,  6V2,  67,^,  67^,  7,  8,  9»/^,  14  Jahre  alt. 
Die  Mädchen  V/,,,  2%^,  27«,  §7,,,  37^,  37„  67,2,  6%.  63/,, 
773,  87i27  10 Vj  Jahre.  Wie  ersichtlich  sind  mit  Ausnahme 
des  Säuglingsalters  alle  Jahre  des  Kindesalters  vertreten. 
Keines  dieser  Kinder,  insbesondere  nicht  die  älteren,  hatte 
eine  Krankheit,  die  für  Röthein  hätte  erklärt  werden  können, 
bereits  durchgemacht. 

Nach  Schluss  dieses  Artikels  kommt  mir  der  nachfolgende 
Fall  von  Röthein  bei  einem  Erwachsenen  zur  Beobachtung, 
den  ich  seines  erheblichen  Interesse  wegen  gleich  anschliesse. 
Es  ist  der  zweite  Fall  der  Art,  den  ich  neuerdings  in  der 
Poliklinik  sah,  der  einzige  in  dieser  Epidemie. 

Frau  Herzog,  35  J.  alt,  hatte  als  Kind  Masern,  war  sonst  niemals 
krank.  In  den  letzten  acht  Tagen  angeblich  etwas  Mattigkeit  ohne 
Fieber  nnd  ohne  katarrhalische  Symptome  irgend  welcher  Art,  sie  ging 
ihren  hänslichcn  Geschäften  nach  wie  vor  nach.  Am  17.  Jnni  Mittags 
bemerkte  sie  einen  Ausschlag  im  Gesicht,  der  bald  auch  auf  Brust  und 
Arme  übertrat  und  hier  etwas  Jucken  veranlasste,  gleichzeitig  etwas 
Durst,  übrigens  keine  Fiebererscheinungen,  kein  Husten  und  Niesen,  kein 
Halsweh.  Guter  Schlaf  in  der  Nacht  zum  18.  Juni.  Früh  10  Uhr 
Temp.  s  38,0  ax.  Der  heute  im  Gesicht  wenig  erblasste,  am  Rninpf 
und  den  Extremitäten  dagegen  bedeutend  lebhaftere  Ausschlag  besteht 
aus  ziemlich  dicht  stehenden  bis  linsengrossen  etwas  zackigen  und  dnreh 
seine  Ausläufer  hin  nnd  wieder  leicht  sich  vereinigenden  deutlich  infil 
trirten  bläulichrothen  Roseolis,  nirgends  allgemeine  Confluenz  oder  nur 
eine  Andeutung  solcher.  An  den  Extremitäten,  besonders  Hand-  und 
Fussrücken  sind  die  Flocke  spärlicher,  kleiner,  blässer,  weniger  erhaben, 
bis  dahin  aber  ungefähr  so  reichlich  wie  am  Rumpfe.  Am  Capillitium 
deutliches  juckendes  Exanthem.     Yola  und  Planta  lassen  Flecke  nicht 
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erkeiuen,  Termothlich  wegen  der  schwieligen  Epidermis.  Gaumen-  und 
Backenschleimhant  schwach  injicirt,  an  vielen  zum  Thcil  rundlichen,  öfter 
anch  streifigen  Stellen  Injection  etwas  stärker,  keine  Blutaustritte, 
Zange  einfach  belegt,  kaum  geröthet.  Halslymphdrüsen  nicht  geschwol- 
len. Abends  6  Temp.  =  37,4  ax.  Exanthem  etwas  blässer,  besonders 
im  Gesicht,  weniger  juckend,  an  den  Extremitäten  nicht  reichlicher.  — 
19.  Juni  fr.  7,10  Uhr  37,4  ax.  Schlaf  gut.  Keine  katarrhalischen  Sym- 
ptome. Exanthem  am  Gesicht  wesentlich  blässer;  Flecke  schwächer  und 
rerwaschener,  doch  überall  noch  ziemlich  deutlich,  am  Rumpf  und  an  den 
Armen;  Oberschenkel  und  Waden  etwas  reichlicher  und  mit  lebhafter 
l^efärbten  Flecken  besetzt  als  gestern  Abend,  Fussrücken  deutlicher 
afficirt  als  bisher ,  wenn  schon  nur  massig.  Schleimhaut  des  Gaumens 
nnd  der  Wange  erblasst,  mit  undeutlichen  RÖthungen,  einigen  punkt- 
förmigen Blntanstritten.  Zunge  rein.  Ab.  6V4  »  37,6  ax.  —  20.  Juni 
fr.  10  iB  37,2  ax.  An  Gesicht,  Rumpfund  Armen  kaum  noch  Spuren  des 
Exanthems  bemerklich,  Flecke  vollkommen  blass,  Geschwulst  fast  überall 
freschwunden.  An  den  unteren  Extremitäten  Flecke  noch  leicht  sicht- 
bar, aber  nur  schwach  roth  und  fast  glatt.  Mundschleimhaut  und  Gaumen 
normal.  Subjektives  Befinden  viel  besser  als  bisher,  Nachts  guter  Schlaf, 
keine  katarrhalischen  Symptome.  Ab.  6as37,6  ax.  Befinden  gut.  —  21.  Juni 
Vorm.  U'lf  ^  37,0  ax.  Desgl.  An  den  Beinen  nur  noch  leichte  Spuren  des 
Rothelnansschlags.  22.  Juni  und  fortan  dauernd  Normaltemperatur,  Exan- 
them geschwunden,  keine  Abschuppung,  keine  Drüsenschwellung  oder 
Zeichen  von  Katarrh. 

Der  interessante  Fall  ist  einer  der  nicht  häufigen,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  die  Röthein  nicht  nur  eine  Krankheit 
der  Kinder  sein  können.  Er  ist  aher  auch  dadurch  vor  vielen 
anderen  bei  Kindern  ausgezeichnet,  dass  er  Fieber  verursachte, 
allerdings  nicht  heftiges,  doch  bemerkenswerth  im  Gegensatz 
ztt  den  vielen  Fällen  bei  Kindern  ohne  irgendeine  Steigerung 
der  Eagenwärme.  Ein  besonderer  Typus  war  nicht  zu  erken- 
nen, es  war  vielmehr  nur  ein  massiges  Fieber  während  der 
Zeit  des  Ausschlags  und  rasches  Herabgehen  darnach  zu 
bemerken.  Der  Ausschlag  war  entschieden  reichlicher  und 
dichter,  als  ich  ihn  bei  Kindern  zu  sehen  gewohnt  bin, 
die  Diagnose  aber  schon  auf  den  ersten  Blick  bei  der  Klein- 
heit und  Färbung  der  Flecke  mit  Sicherheit  auf  Röthein  zu 
stellen.  Der  Intensität  des  Exanthems  entsprach  eine  relativ 
bedeutende  Infiltration  der  einzelnen  Flecke.  Im  Uebrigen 
verhielt  sich  dasselbe  hinsichtlich  der  Art,  der  Verbreitung 
über  den  Körper,  des  Fehlens  eines  allgemeinen  Maximum 
etc.  wie  bei  den  Kindern.  Vollkommen  zu  vermissen  waren 
katarrhalische  Erscheinungen  und  Lymphdrüsenaffektion,  da- 
gegen zeigte  sich  entsprechend  der  grösseren  Ausdehnung  der 
erkrankten  Schleimhautfiäche  im  Verhältniss  zu  der  bei  den 
Kindern  die  Backen-  und  Gaumenschleimhaut  etwas  deut- 
licher fleckig,  wenn  schon  die  einzelnen  Flecke  hier  Bich 
immer  noch  nicht  so  klar  wie  auf  der  Haut  von  der  nor- 
malen Schleimhaut  abhoben.  Es  war  hier  also  eher  möglich, 
die  „Schleimhautflecke''  als  eine  dem  Hautausschlag  gleich- 
zustellende Erscheinung  zu  bezeichnen. 


xxn. 

üeber  Harnsteme  bei  Kindern, 

mit  Berücksiolitlgung  der  aus  192  Steinen  bestehenden  Samm- 
lung des  Pester  Armen- Kinder spitals, 

nach  Beobachtungen  des  dirig.  Primararztes  Pb.  Joh.  Bökai. 

Mitgetheilt  von  Dr.  Johikh  Necpaüeb, 
Astistent  tm  Kinderapitale  in  Pest. 

Im  Pester  Kinderspitale  bilden  die  Harnsteine  die  schönste, 
interessanteste  und  grösste  Partie  der  pathologischen  Samm- 
lungen. Hundertzweiundneunzig  kranke  Kinder,  welche  im 
Institute  gegen  Ebimsteinleiden  behandelt  wurden,  trugen  zu 
dieser  Sammlung  mit  ihren  Harnsteinen  bei.  Diese  ansehn- 
liche Sammlung  von  Harnsteinen  begann  unter  Pr.  Schöpf- 
Merei  im  Jahre  1839,  von  welchem  Jahre  ich  einen  Stein 
datirt  fand,  und  schliesst  mit  Ende  des  Jahres  1871.  Seit 
dem  Jahre  18Ö0  steht  Pr.  Bökai  als  dirigirender  Primararzt 
dem  Institut  vor,  und  unter  seiner  Leitung  vermehrte  sich 
diese  anfangs  kleine,  nur  36  Harnsteine  enthaltende  Samm- 
lung bis  zu  jener  erheblichen  Zahl.  Er  selbst  als  eifriger 
Steinoperateur  trug  durch  seine  Operationen  am  meisten  zur 
Vermehrung  dieser  Sammlung  bei. 

Noch  in  den  fünfziger  Jahren  geschah  es,  dass  durch  die 
Vermittlung  des  Herrn  Pr.  Bökai  gegen  60  Harnsteine  auf 
ihre  chemische  Natur  am  Pester  chemischen  Laboratorium  er- 
forscht wurden. 

In  neuerer  Zeit  machte  ich  ebenfalls  auf  sein  Anregen 
von  mehr  als  dreissig  Harnsteinen  aus  der  obenerwähnten 
Sammlung  die  chemischen  qualitativen  Analysen.  Auf  diese 
Art  bietet  diese  Sammlung  gegen  100  physikalisch  und  chemisch 
erforschte  Harnsteine. 

Diese  und  die  im  Institute  sonst  hieher  bezüglichen  Daten 
bestimmten  mich  über  diese  Sammlung  von  Harnsteinen,  die 
alle  aus  der  Kinderperiode  stammen,  einen  möglichst  kurzen 
Bericht  abzufassen. 

Zu  diesem  Behufe  machte  ich  Zusammenstellungen  sowohl 
in  Bezu^  auf  die  phvsikalisch-chemischen  Eigenschaften  dieser 
Harnsteme,  als  auch  auf  die  durch  sie  verursachten  patholo- 
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gischen  Zustände  and  auf  die  Heilangserfolge;  wie  sie  hier 
in  unserem  Institute  erreicht  wurden. 

Da  ich  nur  die  objectiv  aufgefasstcn  und  zusammenge- 
stellten Daten  reproduzire,  so  haben  die  etwaigen  Folgerun- 
gen und  Schlüsse  stets  nur  die  hier  aufgeführten  Daten  zur 
Grundlage;  und  dürften  somit  nur  der  Lithiasis,  die  im 
Kindesalter  vorkommt,  entsprechen. 

Das  Alter  und  Gesohleoht  der  Steinkranken. 

Sowohl  das  Geschlecht  als  auch  das  Alter  der  Steinkran- 
ken hat  bei  Beurtheilung  der  Lithiasis  so  hohen  Werth ,  dass 
ich  aus  diesem  Grunde  eine  übersichtliche  Tabelle  aller  Fälle 
kurz  folgen  lasse: 

Steinkranke  Kinder 

3—12  Monaten  1.56%. 
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5—  7       „ 

7—12       „  17.7 
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Was  das  Geschlecht  anbelangt;  so  waren  mit  Ausnahme 
von  fünf  Mädchen ;  alle  übrigen  Kranken  Knaben. 

Die  Grösse  und  das  G^wioht  der  Hamateine. 

Grosse  Harnsteine  kommen  bei  jungem  und  altem  Kin* 
dern  vor,  und  ich  finde  dieselben  nach  meinen  Aufzeichnun- 
gen ungefähr  in  gleicher  Proportion.  Hingegen  sind  die  klei- 
nen Harnsteine;  besonders  als  sogenannte  UrethralsteinC; 
meist  den  jüngeren;  1 — 3jährigen  Kindern  eigen;  so  dass  V^ 
solcher  Steine  bei  Elindem  im  Alter  vom  3ten  Monat  bis 
zum  fünften  Jahre  gefunden  wurden. 

Auffallende  Aufzeichnungen  sind: 
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Für  Harnsteine  mit  geringeren  Durchmessern,  welche 
demnach  zur  Beobachtung  gelangten,  machte  ich  folgende 
Notirungen : 

Ein    Smont.  M&dcben  entleerte  8  Steine,  je  einen  mit  Vs'"  Dorchm. 
„      Ijähr.  Knabe  „  1        „  1  „ 

99  *     91  99  19  1  99  *  1» 

„     16mon.       „  „  1  mit  6"'  Längen-  2"'  Dickendtirchm. 

99        2VtJähr.        „  „  1        o       1  99  '/■  »9 

Künstlich  lierausbefördert  wurden  mehrere  Hiunsteine, 
die  sich  in  der  Harnröhre  einkeilten: 

Längen-  Dickendnrchm. 

3'"  2*" 

4  8 
6  2 

5  3 
4  3 

6  3 

4  4 
6  3 

5  4 

6  3 
6  3 
6  3 
5  4 
2  2 

Letzterer  Stein  war  mit  drusiger  0)>erfläche  und  von 
GalläDfelform. 

I^ach  dieser  Tabeiie  dürfte  man  wohl  schliessen,  dass 
die  kleineren  Harnsteine  bei  jüngeren  Knaben,  also  im  Alter 
unter  5  Jahren  öfters  vorkommen,  als  bei  solchen,  die  dieses 
Alter  schon  überschritten  haben. 

Im  Gründe  genommen  beweist  sie  aber  nur  das,  dass 
Harnsteine  von  oben  angegebener  Minimalgrösse  bei  jüngero 
Eandem  viel  häufiger  zur  ärztl.  Beobachtung  gelangen,  als 
bei  älteren  Knaben,  bei  denen  solche  Harnsteine  die  Harn- 
röhre wahrscheinlich  schon  damals  passirten,  als  sie  noch  be- 
deutend kleiner  waren. 

Nach  einer  summarischen  Zusammenstellung  fand  ich  die 
Grösse  folgenderweise  vertheilt  und  zwar  immer  nach  dem  gross- 
ten  Durchmesser  gezeichnet: 

Steine,  deren  grösster  Darchm.     1~  1"'  beträgt  42»25% 

7-12  „        64-38.6% 

„  „  „  „  12-27         „        62-36.4% 

Drei  Nierensteine,  von  denen  zwei  in  die  erste,  einer  in 
die  zweite  Reihe  eingerechnet  werden  können,  vmrden  nicht 
mitgezählt,  ebenso  21  in  Trümmer  zerfallene  Steine. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  auch  bei 
Kindern  die  grossem  Harnsteine  zahlreicher  vorkommen,  als 
die  kleineren;  das  mag  wohl  in  Bezug  auf  die  ärztliche 
Beobachtung  so  sein,  doch  kaum  in  der  Natur.  Viele  kleine 
Harnsteine  gehen  ohne  ärztliche  Controlle  mit  dem  Harne  ab, 
während  die  grösseren  alle  zur  Untersuchung  gelangen. 
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Die  Grösse  der  Harnsteine  verdient  bei  Kindern  im  All- 
gemeinen in  doppelter  Hinsicht  einige  Beachtung.  Erstens 
häDgt  das  Verfanren  des  Operateurs  davon  ab;  mit  diesem 
zugleich  aber  auch  der  Heilungserfolg,  und  zweitens  giebt 
sie  ims,  wenn  auch  kein  bestimmtes ^  jedoch  immerhin  unter 
Umständen  ein  annäherndes  Maass  zur  Beurtheilung  der  Wachs- 
thamsschnelligkeit  des  Harnsteines. 

Bei  der  Steinoperation  an  einem  Kinde  sind  die  lokalen 
Verbältnisse  derart,  dass  man  oft  die  Operation  von  vomehinein 
nach  der  Grösse  des  zu  entfernenden  Steines  einleiten  oder 
im  Verlaufe  abändern  muss.  —  Dieses  vorher  zu  bestimmen, 
sowie  den  Verlauf  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vorauszu- 
sagen,  gelingt  dem  Operateur  zum  Theile  nach  Beurtheilung 
der  Grösse  des  Steines.  Doch  gilt  dies  nicht  in  dem  Maasse, 
wie  man  es  auf  den  ersten  Blick  annehmen  würde. 

Was  die  Beurtheilung  der  Wachsthumsschnelligkeit  der 
Harnsteine  nach  ihrer  Grösse  anbelangt,  ist  diese  nur  von 
relativem  Werthe,  insofern  sie  blos  diese  Zeit  in  Rechnung 
bringt,  welche  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  Elrank- 
heitssymptome  und  der  Operation  verstrichen  ist.  Diese  Zeit 
giebt  aber  keineswegs  die  richtige  Wachsthumsperiode  an. 

Das  Gewicht  fand  ich  durchweg  nicht  an  die  Grösse, 
ftondem  an  die  Structur  und  Masse  gebunden,  ebenso  stand 
es  auch  mit  dem  Alter  der  Kranken  in  keinem  Verhältniss. 

Die  höchsten  Gewichtszahlen,  in  Grangewicht  gezeichnet, 
fand  ich,  wie  folgt: 

570  Oran,  488,  480,  478,  473,  420,  409,  377,  3C9,  360,  337,  341,  310, 
300,  276,  264,  247,  240,  236,  220,  200. 

Dann  fand  ich  3ö  Harnsteine,  deren  Gewicht  zwischen 
100  und  200  Gran  schwankte. 

Die  übrigen  waren  ihrem  Ge.wichte  nach  unter  100  Gran. 

Das  kleinste  notirte  Gewicht  zählt  74  Gran ,  und  bezieht 
sich  auf  3  Hirsekorn  grosse  Urethralhamsteinchen,  von  denen 
eines  72  ör.,  die  beiden  anderen  je  eines  74  Qr.  wogen. 

Ueberhaupt  ist  das  Gewicht  der  Renal-  und  Urethral- 
hamsteine  sehr  gering  anzuschlagen,  da  es  stets  nur  einige 
Gran  ausmacht. 

Das  grössere  Gewicht  ist  bei  sonst  gleich  grossen  Harn- 
steinen stets  den  dunkel  gefärbten  eigen.  Besonders  schwer 
Bind  die  galläpfelförmißen  Steine,  dann  jene,  deren  Bau  dem 
der  AprikosenkemschaTe  ähnelt. 

Der  chemischen  Natur  nach  sind  es  die  Harnsäure-  und 
Kalkoxalatsteine,  die  verhältnissmässig  schwerer  sind. 

Die  Schwere  des  Harnsteines  hat  schon  an  und  für  sich 
bedeutenden  Einfluss  anf  den  pathologischen  Zustand  der 
Harnblase,  was  einfach  eine  physikalisch-phvsiologische  Noth- 
wendigkeit  ist,  —  nämlich  der  Druck  als  Reiz  anf  die  Wan- 
dungen  der   Blase.     Die   Beschaflfenheit   der   Steinoberfläche 
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kann  jedenfalls  diesen  Reiz  modifiziren.  Es  ist  jedoch 
klar;  dass  wir  den  Zustand  der  Blasen  wand  bei  schwereren 
und  vielleicht  rauheren  Harnsteinen  anders  beurtheilen  wer- 
den, als  bei  leichten  und  vielleicht  glatten  Steinen.  Dort 
werden  wir  die  pathologischen  sogenannten  secundären  Zu- 
stande der  Blase  in  grösserem  Maasse  und  in  vorgeschrittene- 
rem Sta.dium  finden;  als  im  letzteren  Falle.  Und  die  Erfah- 
rung begründet  vollkommen  diese  Annahme.  So  leiden  Kranke 
mit  kleinen;  aber  schweren  und  rauhen  Harnsäure -Steinen; 
mehr  als  Andere;  die  einen  gleich  grossen  ebenfalls  rauhen 
Phosphorsalzstein  beherbergen.  Die  rauhe  Oberfläche  trägt 
hier  wohl  die  meiste  Schulu;  allein  in  beiden  Fällen  ist  sie 
zugegen;  und  doch  ist  ihre  Einwirkung  verschieden.  Bei 
einer  Gelegenheit  beobachtete  ich  auch  bei  einem  phosphor- 
sauren  Salzstein  die  quälendsten  Schmerzen  mit  grosser  Er- 
schütterung der  Oesundheit  des  Kranken;  der  Harnstein  war 
aber  gross  uud  mit  selir  rauher  Oberfläche.  In  diesem  Falle 
war  also  das  Gewicht  an  die  Grösse  des  Harnsteines  gebunden. 

Die  Oberfläche  der  Harnsteine. 

Ich  schenkte  schon  aus  diesem  Grunde  der  Oberfläche 
der  Harnsteine  mehr  Aufmerksamkeit;  weil  sie  einerseits  die 
Umfangszunahme  eines  Harnsteines  in  jüngster  Phase  zeigt, 
und  andererseits;  weil  grösstentheils  durch  sie  das  Verhalten 
des  Harnsteines  zur  Blase  und  mittelbar  zum  eanzen  Körper 
bestimmt  wird;  was  von  grosser  pathologischer  Bedeutung 
besonders  bei  Kindern  ist;  wo  das  Zuwarten  auf  die  Operation 
so  sehr  und  so  oft  in  Frage  kommt. 

In  meinen  Zusammenstellungen  unterschied  ich  der  Ein- 
fachheit halber  blos  glatte  und  rauhe  Oberfläche;  bemerken 
muss  ich  jedoch,  dass  bei  vielen  dieser  Harnsteine  eine  glatte, 
aber  unebene;  und  umgekehrt  eine  rauhe ;  aber  ebene  Ober- 
fläche vorzufinden  war.  Steine  mit  glatter  Oberfläche  machen 
47.62%  auS;  während  die  mit  rauher  Oberfläche  52.32%  bil- 
den. Ausgeschlossen  von  der  Berechnung  blieben  die  in 
Trümmer  zerfallenen  und  die  Nierensteine. 

Die  sogenannten  maulbeer-  und  galläpf eiförmigen*)  Harn- 
steine; sowie  jene;  deren  Structur  dem  Baue  der  Aprikosen- 
kemschalen  ännelt;  fand  ich  fast  durchweg  mit  glatter ;  un- 
ebener Oberfläche.  Dagegen  zeigten  weisse  und  grauweissC; 
schmutzig  gelbliche;  meist  locker  gefügte ;  relativ  leichtere 
Harnsteine  rauhe ;  aber  ebene  Flächen. 

Bei  manchen  der  kleinern  und  mittleren,  spezifisch 
schweren  und  dunkler  gefärbten  Harnsteine  hafteten  an  der 
sonst  ebenen  und  glatten  Oberfläche  mohn-,  hirsekom-  oder 

*)  Ich  wählte  die  Bezeichnung  „galläpfelförmig''  für  jene  Harnsteine, 
deren  Form  kugelig  und  deren  Oberfläche  wenige,  aber  grosse  Höcker 
b«6itst.    Es  ist  somit  eine  Abart  der  Maulbeeren  form. 
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lianfkorngrosse ,  runde  oder  eckige  Steinconcrcmente.  Das 
Ganze  gewährte  mir  den  Anblick,  wie  die  kleinen  Schnecken, 
die  den  Schalen  der  Meereskrebse  adhäriren. 

Einige  der  Harnsteine  zeio;ten  zur  Hälfte  oder  zum  Dritt- 
Iheil  glatte,  an  den  übrigen  rartieen  rauhe  Flächen.  Doch 
aal  hier  bemerkt,  dass  ich  darunter  nicht  solche  Steine  ver- 
stehe,  die  in  Mehrzahl  bei  einem  Individuum  vorhanden 
waren  und  sich  gegenseitig  an  den  Reibungsstellen  abglätteten, 
wie  das  unter  solchen  Umständen  zu  geschehen  pflegt. 

Unter  den  Steinen  mit  glatter  Oberfläche  fand  ich  bei 
zweien  dieselbe  aus  einer  meist  dunkelgefärbten,  dünnen, 
nicht  abbröckligen,  etwas  zähen,  an  unebenen  Stellen  in 
jede  Vertiefung  sich  einsenkenden,  lackartig  glänzenden, 
pcrgamentähnlichen  Schicht  gebildet.  Sonst  ist  die  glatte  und 
zngleich  ebene  Oberfläche  kleinen  oder  mittelgrossen,  härteren 
und  spezifisch  schwereren],  sowie  dunkler  gefärbten,  ei-  oder 
mandelförmigen  Harnsteinen  eigen. 

Rauhe  Oberfläche  zeigten  meist  die  voluminösen  Harn- 
steine, die  aus  phosphorsauren  Salzen  zusammengesetzt  sind. 
Da  war  die  äusserste  Schicht  entweder  von  raörtelartigem 
(lefüge,  oder  sie  bildete  ein  Concrement  von  unzähligen 
Kalkkrystall  ähnlichen  Kömern. 

Erwähnungswerth  finde  ich  noch  diejenigen  Harnsteine, 
deren  Oberfläche  auf  weissem,  mörtelförmigem  Grunde  kleine, 
zerstreute,  konische,  dunkel  gefärbte  und  ziemlich  harte 
Ilervorragungen  zeigt.  Es  sind  dies  nämlich  die  Harnsteine 
mit  galläpf eiförmiger  Gestalt.  In  die  Ausbuchtungen  zwischen 
die  Höcker  lagern  sich  die  licht  gefärbten  lockeren  Schich- 
ten der  phosphorsauren  Salze,  so  dass  nur  die  Spitzen  der 
Höcker  hervorragen. 

Die  Formen  der  Harnsteine. 

Wenn  man  die  Harnsteinsammlung  im  Ganzen  überblickt, 
so  fällt,  abgesehen  von  der  Verschiedenheit  der  Grösse,  die 
mannigfaltige  Gestaltung  der  einzelnen  Harnsteine  dem  Beobach- 
ter so  sehr  ins  Auge,  dass  sich  deren  genauere  Besichtigung 
unwillkürlich  aufdrängt. 

In  der  -  ganzen  Sammlung  finden  sich  kaum  zwei  voll- 
kommen ähnliche  Steingestalten.  Viele  sind  einander  mehr  oder 
weniger  ähnlich,  im  Ganzen  aber  kommen  die  verschiedensten 
Formen  vor,.  So  findet  man  hier  Harnsteine  die  wie  Eier, 
Eicheln,  Mandeln,  runde  Kieselsteine,  oder  wie  Galläpfel, 
Bn)mbecren  und  Maulbeeren  aussehen,  dann  solche,  die 
Kegeln  oder  Pyramiden  mit  abgestumpften  Spitzen  und  Kan- 
ten sehr  ähneln.  Mehr  unregelmässige  Gestalten  zeigen  solche, 
die  nach  Art  der  Süsswassermuscheln  geformt  sind,  oder 
längliche,  bald  etwas  gekrümmte,  nierenförmige,  ja  selbst 
inondhomförmigc  Gestalt  haben.    Ferner  kommen  Formen  da- 
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darch  erzeugt  vor^  dass  knollige  Kolben  einem  mehr  oder 
weniger  rundlichen  oder  länglichen  Harnsteine  einseitig  aufsitzen. 
Durch  diese  letztere  Bildungsart  erzeugt  fand  ich  keulen-, 
bimen-  und  sanduhrenförmige  Harnsteine ^  ja  selbst  einen, 
der  einem  Herrenpilz  (Morchel)  täuschend  ähnlich  sah.  Sind 
die  aufgelagerten  Knollen  nicht  sehr  gross ;  oder  in  der  Mehr- 
zahl, so  finden  wir  Gestalten,  die  keine  Formvergleichung 
zulassen.     Und  solche  giebt  es  liier  mehrere. 

Noch  verschiedener  an  Form  sind  die  sogenannten  Urethral- 
und  Renalharnsteine.  Wenn  ich  deren  mehrere  auf  einmal 
betrachte,  so  kommt  es  mir  vor,  als  hätte  sie  ein  Kind  aus 
dem  Sande. als  Kieselsteinchen  aufgelesen;  da  giebts  länglich- 
runde, länglichplatte,  tafelförmige  Harnsteine  mit  stumpfen, 
gleichbreiten,  oder  etwas  spitz  auslaufenden  Enden.  Andere 
sind  rundlich  knollig  oder  kleinen  Schneckenhäuschen  ähnlich ; 
die  meisten  lassen  sich  eben  gar  nicht  vergleichen. 

Um  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  oder  des  Vorherr- 
schens  gewisser  zusammengehöriger  Formen  auch  nur  an- 
nähernd bestimmen  zu  können ,  machte  ich  Zusammenstellun- 
gen, die  folgendes  Ergebniss  hatten: 

Harnsteine  mit  uube stimm ter  Form  machen  21.83% 

,,  „  rundlich  kageliger  Form  19.71% 

,,  ,1  eiförmiger  Gestalt  19.01% 

,,  ,,  mandelförmiger  Gestalt  19.01% 

,,  „  Galläpfel -Gestalt  12.00% 

„  „  Bohnen- Gestalt  7.74% 

„  „  Sandahrform  0.70% 

Etliche  Harnsteine  giebt  es,  die  einen  mörtelartigen 
Schutt  bilden;  von  ihrer  Gestalt  konnte  also  nicht  die  Rede 
sein;  —  ebenso  schloss  ich  sie  aus  der  Procentualrechnung  aus. 

Betrachtet  man  einen  grossen  Harnstein  von  möglichst 
unregelmässiger  Form  auf  seiner  Durchschnittfläche,  oder 
besser  gesagt  auf  seiner  Sägefläche,  so  verräth  die  Schichtung 
oft  eine  Reihe  von  mannigmltigen  Formen,  die  er  in  seiner 
Wachsthumsperiode  temporär  besessen  hat.  So  z.  B.  der 
Harnstein  eines  neunjährigen  Knaben.  Seine  jetzige  Gestalt 
ähnelt  noch  am  meisten  der  des  Mondhoms.  Der  Längen- 
durchmesser desselben  beträgt  2^/^  Zoll,  der  Breitendurdim. 
15  Linien,  der  Dickendurchm.  11  Linien,  das  Gewicht  be- 
trägt 5  Drachmen.  Der  eigentliche  Kern  des  Steines  ist  wohl 
länglich,  aber  von  unbestimmter  Form;  die  zunächst  aufge- 
lagerten Schichten  resultirten  eine  Bohnengestalt;  nachher 
formte  sich  die  Schichtung  derart,  dass  der  Stein  einer  Niere 
glich;  hierauf  lagerte  sich  unter  stumpfem  Winkel  nach  innen 
an  einem  Ende  ein  Knollen  auf,  —  und  die  jetzige  Gestalt 
war  fertig.  .  Ein  zweiter  stellt  einen  geraden  Cyiinder  dar, 
mit  3  knolligen  Verdickungen;  letztere  entsprechen  3  KerneD, 
die  ihrer  Gestalt  nach  mandelförmig  sind  und  ihren  Längen- 
axen   entlang    mit  einander  verkittet  wurden.    Einer  dieser 
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Kernsteine  zeigt  excentrische  Schichtenlagerung  mit  doppeltem 
Nacleolus.  Um  diese  3  Kerne  lagerten  sich  leichtere  Massen 
in  weniger  mächtigen  Schichten  ohne  auffallende  Regelmässig- 
keit Dieser  Harnstein  misst  in  seiner  Länge  Vj^  Zoll,  in 
seiner  Breite  und  Dicke  4;  respective  3  Linien;  und  gehurt 
einem  8jähr.  Knaben  an. 

Ein  dritter  Harnstein  zeigt  3  Kerne;  jeder  von  ihnen  ist 
oval  geformt.  Die  Auflagerung  um  diese  Kerne  ergab  eiile 
Eigestalt;  darauf  schichtete  sich  einseitig  ein  flacher  Conus 
am  dickeren  Ende,  und  diese  Form  zeigte  der  Harnstein 
zur  Zeit  der  Operation.  Weiter  zeigt  ein  23  Lin.  langer^ 
14  Lin.  breiter  und  14  Lin.  dicker  Stein  einen  regelmässig 
geschichteten,  mandelgrossen,  im  Durchschnitt  ellipsoiden  Kern ; 
nan  folgt  eine  den  Stein  halbseitig  umfassende  Auflagerung, 
welche  an  einem  Ende  stärker  ausfiel;  während  die  Seiten 
nur  schwach  belegt  wurden;  und  der  Harnstein  sieht  einer 
Feigenfrucht  oder  Birne  ähnlich.  Bei  dem  nächsten  resultir- 
ten  die  Auflagerungen  um  einen  unre^elmäs^igen  Kern  eine 
Mandelgestalt;  darauf  geschah  die  Massenzunahme  nur  an 
einem  EndC;  und  zwar  in  dünner  Handgriffform  und  unter 
einem  sehr  stumpfen  Winkel;  wodurch  der  Harnstein  die  Form 
einer  geknickten  Handkeule  erhielt  etc. 

Diese  kurze  Betrachtung  der  Formen  führt  nothwendiger- 
weise  zu  der  Frage  nach  jenen  Factoreu;  die  diese  Form  Ver- 
schiedenheit verursachten.  Es  ist  klar;  dass  hiemit  die  Wachs- 
thomsart  der  Harnsteine  en^  verbunden  ist.  Die  Frage  trifft 
also  die  physikalischen  und  chemischen  Verhältnisse;  unter 
denen  die  Steinbildung  bei  Kindern  vor  sich  gebt.  Ebenso 
ist  es  sehr  wünschenswerth  zu  bestimmen;  ob  blos  progressive 
oder  auch  retrometamorphose  Processe  daran  Theil  nahmen. 

Diese  Gestaltveränderung;  verbunden  mit  der  Verände- 
rung der  Oberfläche  hat  sowohl  für  den  Kranken;  als  auch 
für  den  Operateur  grossen  Werth.  Fast  bei  allen  Steinkran* 
keu;  die  ich  bis  jetzt  beobachtete,  stellten  sich  TagC; 
meist  aber  Wochenlang  grosse  Schmerzen  ein,  die  den  Kran- 
ken Ruhe  und  Kräfte  raubten ;  trotzdem  dieselben  stets  das 
Bett  hüteten.  Bald  Hessen  die  Schmerzen  ohne  alle  Ursache 
nach;  der  Urin  änderte  seine  Farbe  und  chemische  Natur; 
die  Kranken  befanden  sich  relativ  wohl.  Ueber  ähnliche 
Abwechslungen  spricht  auch  die  Anamnese  mancher  Kranken. 

Die  Deutung  dieser  pathologischen  Erscheinungen  kann 
rationell  und  mit  der  grössten  W^ahrscheinlichkeit  nur  so  ge- 
schehen; wenn  man  diese  Zustände  auf  die  Veränderung  aer 
Oberfläche  und  der  Form  bezieht. 

Was  das  Heilungs verfahren  anbelangt;  so  werden  die 
Operationen  (wenigstens  geschieht  es  so  bei  uns)  immer  nach 
einer  längeren   Pause  des  relativen  Wohlbefindens  gemacht; 
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und  mit  gutem  Erfolg.  Denn  sowohl  die  Blase,  als  auch  die 
Kräfte  des  Kranken  erholen  sich;  erstere  durch  Fembleiben 
starker  Reize,  letztere  durch  Ruhe  und  bessere  Verdauung. 

Das  Studium  der  Hamsteinformen  belehrt  uns  ausserdem 
in  vielen  Fällen  über  die  Ursachen  des  Auftretens  chemischer 
Veränderungen  in  der  Blase,  was  offenbar  auf  die  Umfangs- 
zunahme  der  Harnsteine  von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Wir  werden  später  noch  auf  diesen  Punkt  •  zu  reden 
kommen. 

Structur  oder  Schichtung  .der  Harnsteine. 

Im  Vorigen  geschah  die  Erwähnung  über  das  Bild,  das 
sich  uns  auf  der  Sägefläche  unserer  Harnsteine  zeigte.  Als 
Typenformen  für  die  innere  Structur  der  Harnsteine  will  ich 
den  Bau  einiger  Harnsteine  näher  angeben. 

Der  Stein  eines  Gjähr.  Knaben  hat  die  Grösse  einer 
Wallnuss,  mit  glatter  Oberfläche  und  von  schmutzig  weisser 
Farbe,  und  kann  mit  dem  Fingernagel  geritzt  werden.  Auf 
seiner  diametralen  Sägefläche  zeigt  sich  ein  central  gelegener 
kaffeebraun  gefärbter  linsengrösser  Kern,  der  in  seiner  Mitte 
einen  dunklern  ungeschichteten  Nucleolus  birgt,  letzteren  um- 
fassen haardünne,  abwechselnd  licht  und  dunkler  gefärbte 
Schichten,  dio  zusammen  eine  1.  5  Mm.  ^^cke  Lage  bilden. 
Auf  diese  folgt  eine  2  Mm.  dicke  dunklere,  aus  vielen  feinen 
Schichten  gebildete  Auflagerung.  Dies  wäre  die  Structur 
des  Kerns. 

Nun  folgt  eine  weisse,  sehr  dünne  Schicht;  an  diese 
reiht  sich  nach  aussen  zu  eine  0.5  Mm.  dicke  dunkelbraune, 
aus  mehreren,  mit  freiem  Auge  kaum  zu  unterscheidenden 
Schichten  bestehende  Lage.  Dient  auf  die  letztere  lagert  sich 
die  nächste,  2  Mm.  dicke  feingeschichtete,  lichtbraune  Stein- 
masse. Jetzt  folgt  ein  haardünner  weisser  Ring,  der  stellen- 
weise beim  Durchsägen  ausbröckelte,  dann  ein  zweiter 0.0  Mm. 
dicker  dunkler  Ring;  hierauf  kommt  eine  2  Mm.  mächtige, 
sehr  fein  geschichtete,  weisse,  kreidenartige  Partie,  um  welche 
sich  eine  sehr  dünne,  braune  Schicht  lagert.  Nun  bildet  die 
grösste  Masse  die  über  5  Mm.  dicke,  weisse,  ans  iinzählbar 
kleinen  Schichten'  bestehende  kreidenartige  Hülle,  welche  sich 
enge  um  die  vorigen  Auflagerungen  schliesst. 

Der  Qesammteindruck,  den  die  Sägefläche  auf  mich  machte, 
war  der,  den  ein  durchsägter  Karlsbader  Stein  oder  ein  Achat 
mit  geradelaufender  Ringmauerschichtung  macht.  —  Solche, 
oder  Steine  ähnlicher  Structur,  mit  ganz  reiner  Schicbtimg, 
kommen  ziemlich  selten  vor,  —  sie  machen  15.4670  der 
durchsägten  Harnsteine  aus.  Im  Allgemeinen  sind  diese  Art 
Harnsteine  ziemlich  gross,  da  ihr  grösster  Durchmesser  einen 
Zoll  und  darüber  ausmnelit.  Ihr  specifisches  Gewicht  ist  ge- 
ring,  ebenso  ihre   Härte;    doch  muss  man   bei  den   letzteren 
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von  den  dankleren  Schichten  absehen.  Die  Schichten  liegen 
dicht  aufeinander  gelagert  und  bilden  durchweg  concentrische 
Kreise  mit  geradem  Verlauf;  so  dass  die  Schichtenauflagerung 
von  allen  Seiten  ^leichmässig  erscheint.  Die  härteren,  dunk- 
leren Schichten  bilden  nur  sehr  dünne;  meist  central  gelegene 
Lager;  während  die  Hauptmasse  des  Harnsteines  aus  mäch- 
tigen kreideartigen  Schichten  besteht.  Bei  mehreren  Steinen 
wechseln  diese  ochichten  bunt  miteinander  ab.  Die  Ober- 
fläche dieser  Harnsteine  ist  meist  glatt  und  zeigt  öfters  seichte 
Unebenheiten,  verursacht  durch  Loslösen  der  oberflächlichen 
dtinnen  Schichten. 

Sehr  ähnlich  der  erwähnten  Formation  fand  ich  mehrere 
Harnsteine;  deren  Bau  jedoch  darin  von  dem  der  vorigen  ab- 
weicht; dass  sich  zwischen  die  einzelnen  Kreislagen  mehr 
oder  weniger  dicke;  oft  grob  poröse  Schichten  einschalten. 
Ein  solcher  Stein  ist  der  nächstfolgende. 

Er  gehört  einem  4jähr.  Knaben  an,  ist  eiförmig,  tauben- 
eigross,  mit  glatter  Oberfläche  und  wiegt  86  Gran.  Der  Kern 
zeigt,  wie  bei  dem  frühern,  einen  dunkler  gefärbten  NucleoluS; 
welchen  ziemlich  regelmässig  gleich  dicke,  weisse  und  braune 
dünne  Schichten  abwechselnd  umfassen ;  und  dessen  Masse 
die  Qrösse  einer  Erbse  erreicht  hat.  Von  nun  an  zeigen  sich 
die  dunkleren  Lagen  etwas  mächtiger,  nehmen  einen  wenig 
gescblängelten  Verlauf  und  schliessen  zwischen  sich  nur  wenig 
und  regelmässig  dicke,  lehmfarbige ;  bröckliche  Schichten. 
Diese  Partie  kann  eine  Dicke  von  2^2  Mm.  haben.  Jetzt 
folgt  ein  stellenweise  1  Mm.  breiter  leerer  Bing;  der  nur  an 
wenig  Stellen  von  ungeschichteter  Masse  durchbrochen  wird. 
Das  Ganze  giebt  den  Anblick  einer  gespaltenen  Haselnuss, 
deren  ausgedörrter  Kern  mit  vielen  Fasern  an  der  Schale  haftet. 
Die  nächste  Schicht  ist  3  Mm.  stark;  lehmgelb;  durchgchends 
gicichmässig  dick;  zeigt  viele  unregelmässige  und  zerstreut; 
aber  ziemlich  dicht  nebeneinander  gelegene  Poren,  so  dass 
sie  jeder  schichtenweisen  Auflagerung  entbehrt.  Die  letzte; 
zugleich  mächtigste  (5  Mm.)  Lage  besteht  aus  etlichen  cllip- 
soiden;  in  ihrem  Verlaufe  sich  schwach  schlängelnden,  kaffee- 
braunen, etwas  härteren  Schichten  von  sehr  geringer  Dicke. 
Diese  fassen  wieder  zwischen  sich  jener  porösen  Schicht 
sehr  ähnliche,  aber  nur  dünne  Lagen. 

Diese  Stnicturform  fand  ich  bei  ziemlich  vielen  unserer 
Harnsteine  39.12*'/<).  Nur  prävaliren  bei  einigen  die  ge- 
schichteten härteren  und  dunkleren  Lagen,  während  die  porösen 
Partien  nur  schwach  vertreten  sind.  Bei  anderen  hingegen 
bilden  die  porösen  Lagen  die  Hauptmasse  und  die  geschich- 
teten Kreise  sind  nur  wie  durchgeschossen.  Ja  ich  habe  einen  im 
grössten  Durchmesser  1  Zoll  grossen  Harnstein  vor  mir;  dessen 
haselnussgrosser  innerer  Theil  die  geschichtete,  der  Randtheil 
aber  rein  die  poröse  Structur  besitzt. 
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Die  Harnsteine  dieser  Art  fand  ich  stets  von  schöner, 
regelmässiger  Form,  meist  Ei-  oder  Mandelform;  ihre  Ober- 
fläche eben,  glatt  oder  wenig  rauh.  Das  specifische  Gewicht 
mittelgross.  Dagegen  erreichte  ihr  Umfang  bedeutende  Grösse, 
da^  der  grösste  Durchmesser  zwischen  1"  und  IV2"  schwankte. 
Am  häufigsten  sind  sie  zwischen  dem  4.  und  5.  Lebensjahr. 

Den  schönsten  und  zugleich  interessantesten  Bau  besitzen 
die  sogenannten  galläpfel-formigen  Harnsteine.  Die  Stmctur 
des  Kerns  bei  diesen  Harnsteinen  ähnelt  grösstentheils  jener, 
die  wir  bei  den  früheren  gefunden  haben. 

Die  darauf  folgenden  Lagen  sind  meist  sehr  dünn;  licht- 
oder  dunkel  kaffeebraun,  sehr  viele  an  der  Zahl,  und  liegen 
sehr  dicht  aneinander  gelagert. 

Nur  selten  fassen,  sie  zwischen  sich  dünne  weisse,  bröck- 
lige Partien.  Bios  einen  Harnstein  fand  ich,  wo  neben  jenen 
braunen  Schichten  auch  ziemlich  dicke,  weisse  Lagen  ein- 
geschaltet waren. 

Die  Schichtung  dabei  war  sehr  schön  und  durchgehend» 
gleichförmig.  Abgesehen  von  dieser  letzteren  Form,  welche, 
wie  gesagt,  nur  vereinzelt  vorkommt,  fand  ich  bei  allen  diesen 
Harnsteinen  den  Verlauf  der  Schichtenkreise  wellenförmig  aaf 
der  Sägefläge  gezeichnet.  Mit  diesen  steht  dann  in  ursäch- 
lichem Zusammenhange  die  äusserst  unebene  Oberfläche,  deren 
Form  die  Steine  auch  ihren  Namen  verdanken.  Den  Grund 
dieser  geschlängelten  oder  wellenförmigen  Schichtungsweise 
suchte  ich  vergebens  zu  erforschen.  Ich  studirte  alle  Harn- 
steine dieser  Art  auf  ihre  Schichtung  durch,  und  machte  fol- 
gende Beobachtungen. 

Bei  einem  umfassten  den  länglichen  Kern,  der  äusserst 
flache  Unebenheiten  an  seiner  Oberfläche  zeigt,  parallel  lau- 
fende kaum  wellenförmige  Schichten,  und  zwar  so,  dass  an 
manchen  Stellen  die  äussere  Schicht  über  die  schwache  Un- 
ebenheit der  unter  ihr  gelegenen  Schicht  gerade  hinwegläuft 
und  gleichsam  die  beginnenden  Höcker  ebnet.  Nun  macht 
die  nächste  Auflagerung  kaum  nennbare,  aber  spitze,  ko- 
nische Hervorragungen,  und  die  folgende  Lage  setzt  knollige 
Massen  auf  diese  Zacken.  Die  dritte  Schicht  verdoppelt  oder 
verdreifacht  die  Auflagerung  der  zweiten,  und  die  Höcker 
sind  fertig. 

Weder  fand  ich  die  Ursache  der  Bildung  dieser  ersten 
sehr  kleinen  spitzen  Hervorragungen,  noch  die  Erklärung 
davon,  warum  gerade  um  diese  spitzen  Hügel  die  Ausschei- 
dung sich  verdoppelt,  während  andere,  weniger  spitzige  Er- 
habenheiten geebnet,  statt  höckerig  werden. 

Hier  machte  ich  ferner  die  Beobachtung,  dass  zwischen 
die  so  entsandenen  Höcker  sich  weissliche  Körner  einkeilten, 
um  die  sich  dann  die  Masse  auflagert  und  auf  diese  Art 
neue  Höcker    bildet.     Ein  Stein    dieser   Art  hat   drei-   und 
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noch  mehrfach  zusammengesetzte  Höcker^  so  dass  seine  Gestalt 
nicht  zu  vergleichen  ist.  Bei  einem  andern  Harnsteine  liegt 
ein  sehr  anregelmässig  gestalteter  Kern  in  der  Mitte.  Ein 
zweiter  länglicher  Kern  lehnt  sich  an  den  ersteren.  Die 
branne  Scbichtaugsmasse  umgiebt  beide,  füllt  die  Vertiefungen 
aus,  und  darüber  laufen  die  nächsten  Schichten  in  gestreckten 
Kreislinien.  Nachdem  der  Stein  die  Grösse  einer  Bohne  er- 
reicht, macht  die  nächste  Schicht  viele  kleine  Zacken  und 
Höcker;  allein  die  folgende,  ebenfalls  harte  braune  Schicht 
füllt  die  Vertiefungen  aus;  und  wieder  folgen  zwei  gestreckt 
laufende  Auflagerungen.  Der  Stein  hat  die  Grösse  einer 
Mandel.  Da  lagern  sich  drei  dünne,  schwach  wellenförmig 
verlaufende  Schichten.  Auf  die  letzte  dieser  Lagen  stellen 
sich  nun  Höcker,  wie  ausgetretene  Gedärmschlingen  oder  auf 
die  Spitze  gestellte  Kegel,  senkrecht  so  dicht  nebeneinander 
auf,  dass  sich  ihre  äusseren  freien  Theile  berühren,  während 
neben  den  Ansatzpunkten  leere  Räume  bis  zur  Grösse  eines 
llohnkomes  entstanden.  Letztere  sind  zum  Theil  mit  weisser, 
kreideartiger  Masse  gefüllt.  Von  hier  aus  geht  die  Schichtung 
stark  wellenförmig,  und  die  Oberfläche  ist  warzen-  oder  tropf- 
steinfSrmig. 

Ein  ziemlich  grosser  240  Gran  schwerer  Stein  zeigt  einen 
central  gelegenen^  ungeschichteten  Kern.  Sowohl  dieser,  als 
die  ganze  Masse  ist  gleichförmig  dunkelbraun  gefärbt  und  ziem- 
lich hart.  Um  den  Kern  lagerte  sich  eine  1  Mm.  dicke  gestreckt 
verlaufende  Schicht;  auf  aiese  folgt  eine  stark  poröse,  jeder 
Schichtung  baare,  3  Mm.  starke  Auflagerung.  Letztere  deckte 
eine  schwache  gestreckt  verlaufende  Schicht.  Jetzt  folgen 
bis  4  Mm.  hohe  Kolbenauflagerungen,  wie  wir  sie  bei  den 
früheren  beschrieben  haben.  Die  noch  kommenden  Schichten 
sind'  in  ihrem  Verlaufe  stark  geschlängelt.  Auch  einen  solchen 
Harnstein  fand  ich,  wo  die  genannte  wellenförmige  Auflagerung 
auf  weisse  knollige  Massen  geschah,  und  also  durch  diese  an- 
geregt wurde. 

Characteristisch  für  die  Harnsteine  dieser  Art  ist,  dass 
die  Umfangszunahme  so  allseitig  und  gleichförmig  geschieht, 
dass  bei  den  meisten  alle  3  Durchmesser,  oder  wenigstens 
zwei  gleich  gross  sind,  und  die  Sägefläche  stets  einem  Kreise 
nahe  kommt. 

Wo  die  Auflagerungen  durchgehends  geschichtet  sind, 
dort  bietet  die  S^efläche  das  Bild  des  schönsten  Ringmauer- 
Achates,  sehr  oft  mit  wellenförmigen  Kreistouren. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Umfang  dieser  Steine  gering; 
der  grösste  Durchmesser  schwankt  zwischen  6'"  —  9'";  da- 
gegen ist  ihre  Härte  und  specifisches  Gewicht  ziemlich  gross. 
Erreichte  der  Umfang  bedeutendere  Grösse,  das  ist,  nahte  sich 
der  Durchmesser  der  Länge  eines  Zolles,   so  fand  ich,  dass 
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sich  mehrere  Mm.  dicke,  weissliche^  poröse  Massen  zwischen 
die  Höcker  lagerten  und  den  Stein  so  einhüllten  ^  dass  man, 
abgesehen  von  dem  schweren  Gewichte,  keinen  Anhaltspunkt 
hatte  die  Gegenwart  eines  solchen  Harnsteines  vorauszusetzen, 
bis  nicht  die  Durchsägung  es  zeigte.  Das  Auftreten  dieser 
weissen  Hülle  beruht  auf  sehr  einfachem  pathologischchem. 
Processe. 

Diese  Art  Harnsteine  fand  ich  fast  durchgehends  bei 
Kindern  im  Alter  über  b^j^  Jahre.  Die  Häufigkeit  ihres  Vor- 
kommens lässt  sich  nach  unserer  Erfahrung  durch  die  Procent- 
zahl  20.61  ausdrücken. 

Eine  Abart  der  letzerwähnten,  oder  eigentlich  einen  Com- 
binationstypus  zeigen  in  ihrem  Baue  etlicne  Harnsteine,  die 
ihrer  Gestalt  nach  für  Maulbeersteine  gehalten  zu  werden  be- 
rechtigt sind. 

Ich  fand  nämlich  bei  diesen  Harnsteinen  zwischen  den 
gestreckt  oder  wellenförmig  verlaufenden  dunkleren  Schichten, 
im  Durchmesser  ein  bis  zwei  Linien  dicke  La^en,  welche  ein 
sehr  eigenthümlichcs  Gefüge  hatten.  Meistentheils  schien  es 
ramifizirt  zu  sein,  wobei  die  einzelnen  Aestchen  sehr  kurz  und 
dick  waren,  und  sich  höchstens  zweimal  verzweigten,  so  dass 
der  Bau  dem  der  Cladonienthaluse  täuschend  ähnlich  ist. 
Oder  es  bot  das  Aussehn  kalkreichen  Malters,  aus  dem  viele 
Sandkörner  ausgefallen  sind.  In  beiden  Fällen  bcsass  die 
Schicht  leere  Hohlräume,   die  sich  als  solche  erhalten  haben. 

Manche  dieser  Hohlräume  sind  wie  mit  weissem  Staube 
angehaucht,  und  es  ist  unbestimmt,  ob  sie  vielleicht  mit  einer 
solchen  Masse  gefüllt  waren ,  welche  beim  Durchsägen  aus- 
bröckelte, oder  ob  sie  gerade  bei  dieser  Gelegenheit  mit  Säge- 
staub gefüllt, worden  sind;  Letzteres  dürfte  das  Wahrschein- 
lichere sein. 

Die  Grösse  dieser  Art  Harnsteine  ist  bedeutend.  Ihr 
grösster  Durchmesser  ist  stets  ein  Zoll  oder  etwas  länger. 
Sie  sind  ziemlich  hart  und  schwer,  doch  ist  ihr  Vorkommen 
etwas  seltener. 

Die-  nächste  Gruppe  hat  mit  den  vorigen  gewisse  Aehn- 
lichkeit  in  ihrem  Baue.  Wir  finden  hier  wie  dort  Schichten 
mit  ramifizirtem  oder  dendritischem  Gefüge  abwechseln  mit 
geschichteten  Lagen.  Nur  ist  hier  der  Verlauf  der  Auf- 
lagerungsschichten gestreckt;  nebenbei  sind  die  geschichteten 
Lagen  sehr  dünn,  während  die  dendritischen  1 — 4'''  Mächtig- 
keit besitzen.  Dadurch  erscheint  das  Gefüge  sehr  locker. 
Manchmal  ist  die  Schichtung  blos  schwach  angedeutet,  wie 
der  folgende  Harnstein  zeigt. 

Ein  hühnereigrosser  und  eiförmiger,  403  Gran  schwerer 
Harnstein  zeigt  auf  seiner  Sägeflächc  einen  ungeschichtelcn, 
dunkelgefärbteu,  harten,  linsengrossen  Kern.  Diesen  umfasst 
eine  grob  poröse,  grauweisse,  2 — ^'/j'"  dicke   Schicht  gleich- 
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zeigt  sich  ein  1  Mm.  dicker  Streifen,  der  eine  geschichtete  Auf- 
lagerung repräsentiren  will. 

Jetzt  lagert  sich  von  drei  Seiten  eine  ganz  weisse,  halb 
krytsallinische,  stark  poröse  und  bei  7'"  mächtige  Masse,  die 
gar  keine  Schichtung  zeigt.  Die  Oberfläche  ist  eben,  wenig 
ranh  und  ohne  Poren;  ihr  Aussehn  gleicht  dem  der  krystal- 
linischen  Kalksteine. 

Bei  mehreren  Harnsteinen  fand  ich  zwei,  ja  drei  solcher 
Schichten  und  stets  von  bedeutender  Dicke  1 — 2'".  Dieses 
poröse  Gefüge  ähnelte  bald  den  dendritischen  Formen,  bald 
schien  es  wie  aus  unzähligen,  kleinen  Krystallcn  zusammen- 
geworfen zu  sein.  Unter  anderen  fand  ich  bei  einem  Harn- 
steine eine  solche  Schicht  an  der  Oberfläche  gelagert.  Sie 
imponirte  mir  wie  der  Thalus  einer  Cladonic,  und  schien  aus 
unzähligen  Krystallstäbchen  und  Aestchen  gefügt  zu  sein.  Bei 
einem  andern  waren  diese  efflorescenzartigen  Auflagerungen 
weniger  krystallförmig,  sondern  mehr  kleinen  Kolben  ähnlich. 

Harnsteine  mit  solchem  Gefüge  sind  in  unserer  Sammlung 
die  umfangreichsten.  Die  grössten  Durchmesserauf  Zeichnungen 
;;ehören  ihnen.  Die  Masse,  aus  der  sie  zusammengesetzt  sind, 
ist  stets  weiss,  ziemlich  hart^  da  sie,  mit  Stahl  geritzt,  knirscht. 
Das  relative  Gewicht  ist  nicht  bedeutend.  Die  Auflagerungen 
geschehen  selten  gleichmässig  von  allen  Seiten,  so  dass  ex- 
ccntrischc  Läge  des  Kerns  ein  häufiger  Befund  ist.  Kommen 
jene  dendritischen  Auflagerungen  gut  ausgebildet  vor,  so 
zeigten  die  kleinsten  Theiichen  krystallinische  Form. 

Harnsteine  mit  solcher  Struktur  finden  sich  nicht  wenige 
vor,  sie  bilden  im  Ganzen  19.65%  und  wurden  nur  bei  Knaben 
im  Alter  über  8  Jahre  gefunden. 

Endlich  sah  ich  etliche  Harnsteine,  deren  Sägefläche  gar 
keine  Schichtung  angedeutet  hatte.  Ihr  Bau  lässt  sich  schlecht- 
weg besser  vergleichen  als  beschreiben.  Mir  schien  die  Säge- 
fläche jenes  Bild  darzustellen,  welches  die  Bruchfläche  einer 
PHrsichkemschale  bietet.  Eine  dunkle,  harte,  compacte  Masse, 
welche  gegen  die  Oberfläche  hin  hier  und  dort  kleine  Lücken 
zeigt,  bildet  den  ganzen  Stein.  Selbst  im  Innern  finden  sich 
s'tcllenweise  solche  Lücken  und  Höhlen. 

Die  Grösse  dieser  Steine  ist  gering,  meist  so,  wie  die  der 
Maulbeersteino.  Ihre  Oberfläche  ist  ähnlich  derjenigen  der 
Maulbeeren.  Die  Erhabenheiten  sind  gering,  nicht  höckerig; 
die  Härte  dagegen,  sowie  das  relative  Gewicht  sehr  bedeu- 
tend. Die  Masse  ist  durchweg  braunfarbig.  Im  Grunde  ge- 
nomraen  sind  sie  solche  Maulbeersteine,  denen  die  geschichte- 
ten Lagen  ganz  fehlen.  Sie  kommen  auch  bei  ganz  kleinen 
Kindern  vor  und  bilden  im  Ganzen  nur  5.2  7o« 

Dies  wären  die  Structurformen,  die  ich  an  unseren  Harn- 
steinen auf  ihrer  Sägeflächc  beobachtete.     Uebergänge,  Com- 
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plicationen  giebt  es  in  verscbiedenen  Nuancen,  jedoch  nur  in 

feringer  Zanl,  dabei  kommt  aber  stets  der  eine  oder  der  andere 
'ypus  zur  Geltung. 

lieber  den  Bau  des  Kernes  der  Harnsteine. 

Alles  was  ich  über  die  Form  und  die  Structur  des  Kernes 
berichten  kann,  ist  blos  der  Durchschnittfläche  desselben  ent- 
nommen. Die  Form  und  Grösse  ist  daher  schwierig  zu  be- 
stimmen gewesen  und  nur  die  Auflagerungsweise  kann  ich 
bestimmt  angeben. 

Bei  den  durchgesägten  Harnsteinen  fand  ich  stets  einen 
central  oder  excentrisch  gelagerten  linsen-  oder  pfefferkom- 
grossen  Theil,  dessen  Sägeflädie  bald  rund,  bald  oval,  selbst 
poly^onförmig  oder  unregelmässig  war.  Der  Rand  dieser 
Fläche  war  wieder  geradlinig  oder  wellenförmige  oder  über- 
haupt unregelmässig  geschlängelt.  Die  Trennungslinie  dieser 
Kerne  von  der  übrigen  Masse  ist  fast  bei  jedem  Harnsteine 
deutlich  gekennzeichnet.     Es  bildet  nämlich  meist  eine  lichter 

fefärbte^  grauliche,  wcisslichC;  etwas  poröse  Auflagerung  die 
'rennungsschicht.  Zugleich  nimmt  in  vielen  Fällen  auch 
die  Auflagerungeweise  der  Schale  von  der  des  Kernes  eine 
abweichende  Art  an,  da  sich  z.  B.  um  höckerige  oder  un- 
regelmässig  geformte  Kerne  zuerst  ungeschichtete,  die  Ver- 
tiefungen der  Kemoberfläche  ausfüllende  Massen  lagern,  auf 
die  nachher  regelmässige  kreis-  oder  ellipsoide  Schicntenlager 
folgen.  SelteLer  kommt  es  vor,  dass  die  den  Kern  umfassende 
Masse  sich  durch  Mangel  {edweder  Schichtung  von  dem  ge- 
schichteten Kern  unterscheidet,  wie  ich  es  an  4  Steinen  un- 
serer Sammlung  beobachtet  habe.  Für  den  umgekehrten  Fall 
fand  ich  auch  einige  Beispiele. 

Dagegen  giebt  es  mehrere  Harnsteine,  bei  denen  die 
Trennungsschichten  sich  nur  schwer,  oder  mit  Bestimmtheit 
gar  nicht  auffinden  lassen.  Gewöhnlich  geht  bei  diesen  die 
Schichtungsform  des  Kernes  in  die  der  Schale  ohne  jede 
merkliche  Abweichung  über. 

Gänzlich  verlor  ich  jeden  Anhaltspunkt  zur  Bestimmung 
dieser  Linie  bei  zwei  maulbeerförmigen  Steinen.  Die  Structur 
des  Kernes  war  in  beiden  Fällen  vollkommen  gleich  der  der 
Schale;  letztere  bildete  eigentlich  nur  die  Fortsetzung  der 
ersteren.  Dabei  war  die  Masse  des  Kernes  nicht  zu  unter- 
scheiden. Unter  Umständen  fand  ich  die  Härte,  die  dunklere 
Färbung  und  die  abweichende  chemische  Natur  des  Kernes 
als  werthvolle  Merkmale  für  die  Bestimmung  der  Ausdehnung 
des  letzteren. 

Wo  zwei  Kerne  gemeinschaftlich  den  Ausgangspunkt  der 
Bildung  eines  Harnsteines  abgeben,  ist  die  Trenmingslinie  sehr 
leicht  zu  ermitteln;  sie  ist  nämlich  durch  die  Schicht  gegeben, 
welche  die  beiden  Kerne  gemeinschaftlich  zuerst  umuisst 
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Den  Bau  des  Kernes  fand  ich  stets  bei  allen  unseren 
Harnsteinen  gleichartig,  und  zwar  von  geschichteter  Stmctur. 
Harnsteine  mit  ungeschichteten  Kernen  zählte  ich  blos  fünf. 
Dieser  statistische  Befund  ist  für  die  Deutung  der 
Entstehun^sursachen  der  Harnsteine  von  grösster 
Wichtigkeit. 

Die  Kerne  mit  geschichtetem  Bau  zeigten  fast'  alle  in 
ihrer  Mitte  einen  meist  hirsekorngrossen ^  dunkelbraunen,  oft 
aacb  metallgrau  gefärbten  ungescnichteten  Nucleolus.  Diesen 
nmfasste  in  den  meisten  Fällen  eine  noch  dunklere,  sehr  dünne 
Schiebt. 

Die  nächstfolgenden  Auflagerungen  waren  sehr  dicht  ge- 
lagerte ^  äusserst  schmale,  ebenfalls  dunklere  Lagen.  Die 
Härte  dieser  Äuflagerungsmassen  ist  stets  ziemlich  gross.  Bei 
einigen  Harnsteinen  fand  ich  auch  im  Kerne  lichtgefärbte  po- 
röBC  Schichten  von  bröckligem  und  lockerem  Gefüge.  Doch 
bildeten  die  letzgenannten  stets  nur  ein  oder  zwei  schwache 
Schichten,  während  die  Hauptmasse  des  Kerns  aus  den  oben 
beschriebenen  Schichten  bestand. 

Die  ungeschichteten  Kerne  zeigten  gleichartige,  weniger 
harte,  strukturlose  Masse«  Die  Farbe  davon  war  in  einem 
Falle  dunkel,  in  einem  röthlich  und  in  3  Fällen  weiss.  Das 
Gefüge  der  drei  letzten  Kerne  war  kreideartig,  ebenso  auch 
ihre  Consistenz. 

Wenn  ich  mir  nun  aus  der  Grösse  und  Form  der  Säge- 
fläche, sowie  aus  dem  Verlaufe  der  Umfangslinie  die  Gestalt 
nnd  Grösse  der  Kerne  bilde  und  vorstelle,  so  kommen  mir 
unwillkürlich  die  Renal-  und  Urethralsteine  unserer  Sammlung 
in  den  Sinn. 

Die  Aehnlichkeit  zwischen  den  beiderseitigen  Formen 
und  Umfangen  ist  so  auffallend,-  dass  ich  mich  dem  Ge- 
danken nicht  verschliessen  kann,  dass  die  Kerne  zum  gröss- 
ten  Theile  gleichen  Ursprung,  gleiche  Bildungs weise  und 
zwar  in  denselben  Organen  hatten,  wie  die  Renal-  und  Urethral- 
banisteinc.  Die  Bezeichnung  Urethralsteine  darf  hier  nicht 
sinnstörend  sein.  Da  die  Urethralsteine  ebenso  wie  die  Kerne 
in  den  Nieren  oder  in  der  Blase,  und  nicht  in  der  Urethra 
ihre  Ausbildung  erreichten. 

Dies  führt  weiter  zur  Vermuthung,  dass  die  Kerne  der 
ausgebildeten  Blasenharnsteine  vorerst  Renalharnsteinc  gewesen 
sind.  'Wenigstens  kann  man  dies  mit  Wahrscheinlichkeit  von 
jenen  Kernen  behaupten,  die  dunklere  Färbung,  feste  Con- 
sistenz mit  bedeutender  Härte,  geschichteten  Bau  und  als 
Bildungsmas^e  Harnsäure  haben.  Und  solche  Kerne  sind  in 
unserer  Sammlung  verhältnissmässig  die  zahlreichsten. 

Die  lichten,  ungeschichteten  Kerne  mit  ihrem  geringen 
specifischen  Gewichte,  lockeren  porösen  Baue  und  der  phos-^ 
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phorsauren  SalzmassC;  aus  der  sie  vorwiegend  bcstchon^  scheinen 
eher  in  der  Blase^  als  in  der  Niere  ihren  Ursprung  gefunden 
zu  haben. 

Ausser  der  Schichtung  der  einzelnen  Harnsteine  zog  auch 
der  Aggregationszustand  meine  Aufmerksamkeit  auf  sich. 
Schon  der  mikroskopische  Befund,  welchen  ich  bei  der  Schich- 
tung gelegentlich  erwähnte,  wo  ich  auf  die  kreideartige  oder 
erdige,  mörtelartige,  compacte  oder  pfirsichkemschalenartige 
und  kalkkrystallenartige  Beschaffenheit  der  einzelnen  Schich- 
ten hinwies,  liess  mit  Bestimmtheit  vermuthen,  dass  mit  Hülfe 
des  Mikroskops  das  Gefüge  dieser  Schichten  genauer  bestimmt 
werden  kann. 

In  dieser  Richtung  waren  jedoch  nur  die  von  mir  unter- 
suchten Harnsteine  genauer  erforscht.  Hierbei  stellte  sich 
heraus,  dass  von  31  untersuchten  Steinen  bei  7  Harnsteinen 
einzelne  Schichten  blos  mit  krystallinischem  Gefüge  vorge- 
funden wurden,  während  bei  9  Steinen  mehr  oder  weniger  aus- 
gebildete Krystalle  und  krystallinischcs  Gefüge  in  einzelnen 
Schichten  gesehen  wurden, 

Harnsteine,  bei  denen  die  Krystalle  constatirt  wurden, 
gehören  ihrer  Schichtung  nach  zu  jenen,  bei  welchen  sich  ge- 
schichtete, compactere  Lagen  mit  ungeschichteten,  lockeren 
Partieen  abwechseln. 

Die  Form  mag  welche  immer  sein  und  nur  die  chemische 
Natur  der  betreffenden  Schichten  ist  bei  Allen  insofern  gleich, 
dass  alle  Ammon-Magnesia  und  Kalksalze  enthalten. 

Was  die  Form  der  Krystalle  anbelangt,  so  fand  ich  nnr 
nadclförmigc,  säulen-  und  sargdeckelförmige  Gestalten.  Diese 
3  Formen  lassen  sich  jedoch  füglich  auf  die  prismatische 
Grundform  zurückführen,  wenn  auch  die  einzelnen  Prismen 
verschiedenen  Krystallsystemen  angehören.  Wahrscheinlich 
w^aren  es  einerseits  die  Lagerung  auf  dem  Objectglase,  welche 
die  etwa  entstellten  Fragmente  bei  der  Untersuchung  ange- 
nommen haben,  —  andererseits  aber  die  möglicherweise  un- 
vollkommen erfolgte  Ausbildung,  welche  die  gleichen  Gestal- 
ten verschieden  erscheinen  Hessen.  Die  säulenförmige,  sowie 
eine  Abart  von  ihr,  nämlich  die  sargdcckelförmige  Form  wäre 
eigentlich  die  Grundform;  die  eine  ist  den  Kalk-,  die  andere 
den  Ammonmagnesiasalzen  eigen.  Erstcre  fasst  auch  die 
Nadelform  in  sich.  Die  Briefcouvertform  oder  das  Octacder 
der  Kalkoxalate  konnte  ich  mit  Bestimmtheit  bei  keinem 
Harnsteine  auffinden,  trotzdem  ich  bei  mehreren  die  ent- 
sprechenden Salze  chemisch  nachzuweisen  im  Stande  war. 
Ebenso  wollte  es  mir  nie  gelingen,  Harnsäurekrystalle  oder 
die  hamsaurcn  Salze  krystallisirt  zu  finden. 

Krystalle  mit  Sargdeckelform  beobachtete  ich  an  4  Hani- 
stcinen.  Zwei  davon  sind  maulbeerförmige  Harnsteine,  deren 
Oberfläche    eine    weissliche,    erdige  'und    theil weise    härtere 
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Schicht  zeigt;  die  andern  zwei  zeigen  jene  Structur;  wo 
geschichtete  Lagen  mit  ungeschichteten  abwechseln ;  ihre  Ober- 
iläche  zeigt  jene  früher  oeschriebenen  kalkkrjstallähnlichen 
Efflorescenzen,  die  zusammen  das  Bild  eines  Cladonienthalus 
go  tauschend  ähnlich  darstellen. 

Die  Krystalle  kommen  bei  allen  4  Harnsteinen  nur  in 
der  obersten  Schicht  vor.  Bei  den  zwei  letzteren  Harnsteinen 
fand  ich  neben  der  Sargdeckelform  auch  Krjstallprismen. 
Bei  einem  der  maulbeerförmigen  Harnsteine  waren  besonders 
die  Vertiefungen  und  Hohlräume  zwischen  den  karfiolähnlichen 
Höcker  nfast  ausschliesslich  mit  Sargdeckelkrystallen  ausgelegt. 

Krystalle  mit  prismatischer  Gestalt  fand  ich  bei  vier,  und 
solche  mit  Nadelform  bei  drei  Harnsteinen,  hierzu  auch  die 
beiden  früheren  ge]:echnet.  Sie  kommen  auch  nur  in  den 
oberflächlich  gelegenen  Schichten  vor,  welche  durchweg  jenes 
Gefüge  zeigten,  welches  ich  früher  als  kalkkrystallähnlicli 
schilderte.  Die  betreffenden  Harnsteine  waren  sonst  meist  von 
jener  Stnictiir,  welche  geschichtete  und  ungeschichtete,  erden- 
artige weisse  Lagen  zeigt;  einer  blos  war  ein  maulbeerförmiger 
Harnstein  mit  2'"  dicker,  weisser,  erdiger  Schicht  an  der 
Oberfläche. 

Zwei  Harnsteine  zeigten  Sargdeckelform- Krystalle  auch 
in  ihrem  Kern.  Letzterer  enthält  bei  beiden  Harnsteinen 
härtere,  dunklere  und  weisse  erdige  Schichten.  Ausserdem 
umfasst  den  einen  Kern  eine  stark  cavernöse,  braune  Schicht. 

Krystallinisches  Gefüge  besitzen  16,  also  mehr  als  die 
Hälfte  der  von  mir  untersuchten  Harnsteine.  Bei  diesen  sah 
man  unter  dem  Mikroskop  durchscheinende  oder  durchsichtige, 
eckige,  kantige  Bruchstücke,  die  kry stallartiges  Gefüge,  aber 
keine  KrystaUformen  zeigten.  Die  Schichten  mit  den  Partieen 
von  krystaliinischem  Gefüge  kommen  mehr  äusserlich  gelegen, 
jedoch  ziemlich  oft  auch  im  Innern  der  Harnsteine  vor. 

Sonst  beobachtete  ich  meist  erdiges,  scholliges  oder  kör- 
niges Geflige,  welches  den  meisten  Schichten  solcher  Harn- 
steine, wo  krystallinische  oder  Krystallgebilde  gefunden  wur- 
den, eigen  ist,  noch  mehr  aber  bei  den  übrigen  Harnsteinen 
vorkommt,  wo  überhaupt  nur  dieses  Gefüge  sich  zeigt, 

Chemisohe  Untersuchung  der  Harnsteine. 

Eb  ist  klar,  dass  die  qualitative  Untersacbung  einzelner  Schichten 
der  Ilarnsteine  nnr  selten  ausführbar  war.  Sowohl  die  geringe  Miichtig- 
keit  als  auch  die  unmittelbare  Kacfabarschaft  chemisch  verschiedener 
•Schichten  machten  dies  fast  znr  Unmöglichkeit,  besonders  bei  jenen 
Harnsteinen,  wo  die  einzelnen,  äusserst  dünnen  Schichten  in  einander 
verschmelzen. 

Die  HamBteinmasse  wurde  in  allen  solchen  Fällen  so  untersucht, 
dass  aus  allen  Schichten  Theile  zur  Analyse  gelangten;  und  zwar  wurde 
von  allen  Schichten  entweder  auf  einmal  genommen,  oder  es  wurde  aus 
den  Schichten  des  Rindenthciles  eine  Probe,  und  aus  denen  des  Kernes 
au<h  eine  Partie    je    einzeln   untcrsuclit.     Zeigte   ein  Harnstein  irgend 


374 

eine  besondere  und  genug  mftchtige  Partie,  so  wiirde  auch  diese  abge- 
sondert analysirt. 

Im  Allgemeinen  war  die  Analyse  so  eingerichtet,  dass  stets  aus 
allen  Partien  Theilchen  zur  Untersnchung  gelaugten.  Was  den  Gang 
der  Analyse  anbelangt,  so  war  es  eiemlich  derselbe,  wie  man  ihn  in 
der  Harnanalyse  von  C.  Nenbaner  und  J.  Vogel  findet. 

Das  feingeriebene  Pulver  des  zu  untersuchenden  Harnsteines  wurde 
in  mehrere  Portionen  abgetheilt,  und  diese  wurden  dann  einzeln  in  fol- 
genden Richtungen  untersucht. 

a)  Ein  Theil  wurde  am  Platinblech  auf  der  Gasflamme  geglüht,  nnd 
so  auf  verbrennbare  (organische)  und  unverbrennbare  (anorgjiniache) 
Theile  untersucht.  Verbreitete  sich  bei  der  Verbrennung  ein  Geruch,  der 
dem  brennenden  Harne  eigen  ist,  so  wurde  daraus  die  Gegenwart  der 
Proteinsubstanzen  angenommen.     Zugleich  wurde 

b)  ein  zweiter  Theil  mit  Wasser  aufgekocht  und  heiss  filtrirt.  Das 
Filtrat  wurde  abgekühlt  und  das  bei  der  Abkühlung  entstandene  Sediment 
(die  hamsauren  Salze)  auf  Harnsäure  vermittelst  der  Murexidprobe 
untersucht.  Hierauf  prüfte  ich  die  Lösung  oder  bei  deren  Erkaltung  das 
Sediment  auf  Ammonium  mit  Kaliumhydrat.  Auch  loste  ich  einen  Tbeil, 
wenn  das  Sediment  bedeutend  war,  in  Salzsäure,  nnd  prüfte  die  Lösung 
auf  Calcium  und  Magnesium,  um  die  an  Harnsäure  gebundenen  Theile 
dieser  Alkalierden  zu  erfahren.  Oder  ich  verbrannte  einen  Theil  und 
untersuchte  den  Rückstand  im  Spectrum  auf  Natrium  und  Kalium. 
Nebenbei  pflegte  ich  einige  Tropfen  dieser  heissen  Lösung  auf  Object- 
gläser  zu  geben  und  sie  langsam  verdunsten  und  auskühlen  zu  lassen, 
wodurch  ich  nicht  selten  schöne  Krystallformen  beobachten  konnte, 
die    die  chemische  Natur  der  ihnen  innewohnenden  Stoffe  verrlethen. 

Der  im  kochenden  Wasser  ungelöst  gebliebene  Theil  wurde  wiederum 
auf  Harnsäure  (ungebundene  Harnsäure  im  Harnstein)  mittelst  der 
Murexidprobe  geprüft. 

c)  Ein  dritter  Theil,  oft  auch  der  im  heissen  Wasser  ungelöst  ge- 
bliebene Theil  wurde  in  Salzsäure  gelöst.  Zeigte  sich  ein  Aufbrausen, 
so  nahm  ich  die  Gegenwart  der  Kohlensäure  an.  Aus  einem  Theile  der 
Lösung  wurde  durch  concentrirte  Salpetersäure  und  molybdänsaures 
Ammonium  die  Phosphorsäure  bestimmt,  aus  dem^  übrigen  Theil  hinge- 
gen die  Alkalierden  Calcium  nnd  Magnesium. 

Das  Calcium  Hess  ich  dnrch  oxalsaures  Ammonium  aus  einer  mit 
Salmiak  versetzten  Lösung  ausscheiden.  In  dem  Filtrate  suchte  ich  aut' 
Magnesium  mit  Ammoniumhydrat  und  phosphorsanrem  Natrium. 

d)  Um  etwa  vorhandenen  oxalsauren  Kalk  zu  finden,  löste  ich  einen 
andern  Theil  von  dem  sub  b)  angeführten  ungelösten  Rückstand  in 
Essigsäure.  Sowohl  der  phosphorsaure,  als  auch  der  kohlensaure  Kalk, 
wenn  sie  zugegen  waren ,  gingen  in  die  Lösung  über,  im  Sedimente  blieb 
ungelöst  das  Kalkoxalat.  Letzteres  wurde  ausgewaschen,  und  theils 
durch  Glühen  auf  Kalk  geprüft,  oder  in  Salzsäure  gelöst  nnd  so  auf 
Kalk  untersucht. 

Diese  Methode  scheint  mir  bestimmtere  Resultate  zu  geben,  als  die 
in  der  Harnanalyse  von  C.  Neubauer  und  J.  Vogel  angeführte  einfache 
Olühmetbode.  Bei  letzterer  können  vorhandene  Proteinverbindungen  beim 
Glühen  eine  braune  Farbe  verursachen,  sowie  andererseits  vorhandener 
kohlensaurer  und  phosphorsaurer  Kalk  geglüht  auch  Aetzkalk  geben 
kann,  was  in  beiden  Fällen  zur  Täuschung  führt. 

Ausserdem  wurden  auch  Proben  auf  Xanthin  und  Cystln  gemacht, 
und  zwar  genau  nach  den  Angaben  iq  der  Analyse  des  Harns  von  C. 
Neubauer  und  J.  Vogel. 

Diese  Analysen  wurden  im  Laboratorium  des  Hr.  Prof.  Carl  Than 
ausgeführt. 

Ich  kann  nicht  umhin,  meinem  hochverehrten  Lehrer  für  seine  Gute, 
Aneiferung  und  unermüdlichen  persönlichen  Ratli  auch  hier  meinen  wärm- 
sten Dank  auszusprechen. 
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Aof  Grand  des  chemisohen  Befundes  versuchte  ich  die  Harnsteine 
in  Gruppen  zu  stellen,  d«  ich  auf  diese  Weise  einen  klaren  Ueberblielc 
nnd  zugfleich  einen  Einblick  in  das  Verhältniss  zwischen  Struktur  und 
chemischer  Natur  des  Harnsteines  zu  erforschen  hoffte. 

Die  Aufstellung^  der  einzelnen  Gruppen  ist  ganz  willkürlich  geschehen. 
Ob  ich  mit  Vortheil  die  Säuren  und  nicht  die  Basen  zum  Ausgangspunkt 
der  £intheilung  gewählt  habe,  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Die  erste  Gruppe  enthält:  Harnsäure  in  freiem  Zustand,  Phos- 
pborsäure  gebunden  an  Calcium  und  Ammonmagnesium.  (U,  Ca^ 
2  PO4,  NH4  Mg  PO4).  13  "Harnsteine  fand  ich  von  dieser  Zusammen- 
setzung. Nenn  davon  zeigen  aUoh  in  ihren  physikalischen  Eigenschaften 
grosse  Uebereinstimmung,  vier  dagegen  auffallende  Differenz.  Die  er- 
ätereu  sind  durchwegs  gross,  im  grössten  Durchmesser  ein  Zoll  und 
drüber.  Ihre  Farbe  ist  grau,  weiss-  oder  weissgrau,  seltener  schmutzig- 
graa,»  gelb.  Die  Struktur  zeigt  meist  vollkommene  Schichtung,  oder  es 
finden  sich  zwischen  den  Schichten  poröse  Lagen,  bei  einigen  auch 
solche  mit  kalkkrystallförmigem  Gefüge.  Das  Gewicht  ist  specifisch 
gering.  Die  Harnsteinmasse  lässt  sich  erdig  anfühlen.  Die  Kerne  sind 
meist  klein  und  kaffeebraun  gefärbt,  von  grösserer  Härte. 

Die  Harnsäure  ist  bei  allen  in  relativ  sehr  geringer  Quantität  ge- 
funden worden,  bei  einem  Harnsteine  blos  im  Kern;  bei  zwei  andern 
zeigte  der  Kern  blos  grössere  Mengen  als  die  Schale,  welche  nur  Spuren 
voo  freier  Harnsäure  besass.  — 

Die  Verschiedenheit  der  letzteren  4  Harnsteine  beruht  in  Folgendem. 
Einer  besteht  fast  nur  aus  freier  Harnsäure  und  zeigt  blos  Spuren  von 
phosphorsaurem  Calcium  und  Ammonmagnesium.  Er  ist  eirund,  tauben- 
eigross,  mit  glatter  Oberfläche,  an  der  blos  etliche  krystailähnliche  Ge- 
bilde anhängen;  nebenbei  überzieht  dieselbe  ein  weisslicher,  kreide- 
artiger Anflug.  Seine  Farbe  ist  graugelb,  seine  Härte  und  specifisches 
Gewicht  bedeutend ;  seine  Struktur  ist  dem  Baue  der  Pfirsichkernschalen 
ähnlich.  Der  nächste  ist  diesem  sehr  ähnlich,  nur  hat  er  geschichtete 
and  ungeschicbtete  Auflagerungen,  welch  letztere  auch  weisse  erdige 
Partien  zeigen.  Der  dritte  steht  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden 
Gruppen.  Er  zeigt  geschichtete  und  ungeschichtete  Lagen  von  erdigem 
und  festem  Gefüge,  von  lichter  und  dunklerer  Farbe.  Sowohl  die  freie 
Harnsäure  als  auch  die  Phosphate  sind  stark  vertreten.  Der  letzte  der 
4  Harnsteine  ist  einzig  in  seiner  Art.  Seine  Structur  ist  vollkommen 
nngeschichtet,  zeigt  keinen  Kern;  die  Masse  ist  in  der  Mitte  nnd  am 
Rande  dem  Aussehen  nach  ganz  dieselbe.  Der  Bau  ist  durchweg  stark 
dendritisch;  die  Farbe  grauweiss,  wie  bei  Kalksteinen.  Seine  Form 
I&sst  sich  nicht  vergleichen«  Die  Phosphate,  besonders  der  Kalk,  sind 
Torherrschend. 

Zu  dieser  Gruppe  gehören  noch  2  Harnsteine,  denn  sie  besitzen 
anseer  den  oben  erwähnten  chemischen  Bestandtheilen  blos  Proteinstoffe. 
Ihre  physikalischen  Eigenschaften  differiren  gar  nicht  von  denen  der 
erst  erwähnten  9  Harnsteine.  Der  eine  besitzt  an  der  Oberfläche  eine 
stark  poröse,  erdige,  weisse,  mächtige  Schichte,  die  viel  eingestreute 
Krystalle  zeigt.  Diese  Schichte  besteht  aus  phosphorsaurem  Ammon- 
magnesium und  wenig  freier  Harnsäure.  Somit  gehören  die  Krystallfor- 
men  nnd  Schichten  dem  NH4  Mg  PO4. 

Die  nächste  Gruppe  differirt  chemisch  von  der  frühern  blos  durch 
den  Gehalt  an  harnsanrem  Natrium.  Die  hierher  gehörigen  3  Harnsteine 
bestehen  also  aus  freier  Harnsäure,  an  Natrium  gebundener  Harnsäure, 
aus  Phosphorsaure  gebunden  an  Ammonmagnesium  und  Calcium,  nebenbei 
Proteinsubsianzen. 

Der  eine  dieser  Harnsteine  bildet  einen  graulich  weissen,  malterför- 
migen  Schutt.  Der  zweite  zeigt  grosse,  graue,  durch  sehr  poröse,  brock- 
liehe,  grauweisse,  starke  Massen  getrennte  Schichtenlagen,  besitzt 
glatte,  ebene  Oberfläche  und  graue  Farbe.    Der  letzte  hat  einen  bohnen-' 
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grossen  kaffeebraunen,  g'eschichteten  Kern,  and  eine  nngescblchtotf, 
dendritische,  weisse,  au  der  OberfiHche  matt  rosafarbige  6  Mm.  starke 
Schalt.     Die  Oberfläche  ist  uneben  rauh  und  zeigt  Krystallkörncheu*). 

Die  3te  Gruppe  ist  wiederum  mit  der  zweiten  fast  in  jeder  Beziehung 
gleich,  da  blos  das  Natrium  der  2.  Gruppe  durch  Ammonium  in  th^r 
3.  Gruppe  ersetzt  wird.  Somit  ist  die  chemische  Natur  der  Hamsteitio 
dieser  Gruppe  selir  ähnlich  jener  der  frühem.  Aus  diesem  Sachveriialto 
ist  auch  die  Uebereinstimmung  der  physikalischen  Eigenschaften  erklär^ 
lieh.  Die  chemischen  Be^tandtheile  sind:  freie  Harnsäure,  harnsaunts 
Ammonium,  phosphorsaures  Ammonmagnesiuin  und  phosphorsaures  Cal- 
cium.    (Ü,  NII4Ü,  NH4  Mg  PO4.  Caa  2PO4.) 

Von  den  hieher  gehörigen  Harnsteinen  fand  ich  neun  Steine,  die 
alle  meist  sehr  gross  im  Umfange  sind;  ihr  Hau  zeigt  geschichtete  nnd 
ungeschichtete,  meist  weisse  oder  grauweissc  poröse,  erdige  Lagen;  ihr 
specitisches  Gewicht  ist  gering.  Nur  der  Kern  zeigt  vorwiegend  dunklere, 
erdige  Schichten  und  grossere  Härte.  Die  Oberfläche  ist  verschieden, 
bald  uneben  glatt,  bald  ruuh;  die  Kerne  bestehen  alle  aus  harnsanreiu 
Ammouium,  nebenbei  zeigen  zwei  wenig  phosphorsauros  Calcium,  einer 
phosphorsaures  Aniinonmagnesium ,  und  alle  freie  Harnsänre  in  gcrin;r('» 
Mengen.  Die  Schichten  der  Schalen  bestehen  im  Ganzen  genommen 
vorwiegend  aus  phosphorsaurem  Ammonmagncsinm,  doch  ist  das  phos- 
phorsaure  Calcium  auch  stark  vertreten.  Die  Farbe  der  Schichten  lUs>t 
nicht  einmal  annähernd  eine  Vermuthung  auf  das  Vorwiegen  der  Calcium- 
oder  Ammonmagnesiumsalzc  schlicsscn.  Denn  sowohl  die  weisson,  als 
auch  die  grauweissen  Schichten  zeigen  bald  das  Calcium,  bald  da.s 
Ammenmagnesium  als  vorherrschend.  Freie  Harnsäure  kam  in  der  Schale 
nur  bei  drei  Harnsteinen,  und  nur  in  sehr  geringen  Mengen  vor. 

Zwei  andere  Harnsteine  zeigen  einen  feingeschichteten,  licht  kaffee- 
braunen, ziemlich  harten  Kern,  welcher  nur  verstreute,  sehr  dünne,  weisse, 
poröse  Schichten  beigemengt  hat.  Die  Schale  ist  ungeschichtet,  stark 
porös,  liart,  von  mörtelartigcm  Gefüge  und  weisser  Farbe.  Der  Kern 
besteht  vorwiegend  aus  freier  Harnsäure  nnd  harnsanrcm  Ammonium; 
phosphorsaurcs  Calcium  kommt  nur  in  schwachen  Spuren  vor.  Dagegen 
ist  die  Sehale  vorwiegend  aus  phosphorsaurem  Ammonmagnesinm  und 
etwas  phosphorsanrcm  Calcium  und  sehr  wenig  freier  Harnsäure  ge- 
bildet. 

Noch  zwei  andere  Harnsteine  zeigen  vollkommene  Schichtung.  iKr 
Kern  ist  kaifeebraun  mit  äusserst  dünnen,  lichten  Schichten  durchzogen. 
Die  Schale  ist  weiss,  sehr  fein  geschichtet.  Die  Oberfläche  ist  glatt 
und  eben.  Harnsäure  und  harnsaures  Ammonium  und  wenig  phosjdior 
saures  Calcium  bilden  die  Substanz  des  Kernes,  und  phosphor&aures 
Calcium  mit  wenig  phosphorsaurem  Ammonmagnoslum  nebst  Spuren  vun 
freier  Harnsäure  die  der  Schale. 

Ein  Harnstein  besteht  wie  der  Kern  der  beiden  vorerwähnten  auA 
harnsaurem  Ammonium  und  Spuren  von  phosphorsaurem  Calcium.  Kaum 
nennenswerth  ist  die  Menge  des  phosphorsauren  Ammomnagnesinm  und 
der  freien  Harnsänre.  Seine  physikalischen  Eigenschaften  sind  mit  denen 
des  genannton  Kernes  gleichartig.  Nur  die  Oberfläche  ist  pergament- 
artig glänzend  und  eben. 

Der  nächste  hierher  gehörige  Harnstein  ist  vollkommen  geschiclitet 
mit  glatter  Oberfläche.  Kern  und  Schale  ist  gleichfarbig  lehmgelb  oder 
licht  kafl'eebraun.  Die  Schichten  der  Schale  sind  weniger  dicht  gelagert 
und  zeigen  zahlreiche  kleine  I^ücken.  Sowohl  Kern  als  Schale  besteht 
aus  harnsaurem  Ammonium,  ersterer  besitzt  noch  freie  Harnsäure,  letztere 
dagegen  wenig  phopphorsaures  Calcium  und  phosphorsaures  Anmiou 
magnesium. 

♦)  Aninork  nn  g*.     In    diese    Crunpc    wenh'n    wohl    niehiero    Hainslfin»»   s;'*liürpn,    i'» 
scheint,  dass  die  liiilirr  untcrsuc-lil«n  Haiusteinc  .lul   N^liiniii  kaum  ^epiült  worden. 
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Der  folg^ende  bohnengrosse  Harnstein  stellt  eigentlich  einen  Kern 
Tor,  dessen  Ban  und  chemische  Zusammensetzung  ganz  derjenigen  des 
Vorbergenannten  entspricht.  Nur  eine  äusserst  dünne  äussere,  grauweisse 
Schicht  verursacht  das  Vorhandensein  von  wenig  phosphorsaurem  Calcium 
aod  phosphorsaurem  Ammonmagnesium. 

Der  letzte  Harnstein  dieser  Gruppe  ist  ebenfalls  licht  kaffeebraun 
mit  glatter  Oberfläche,  eirunder  Form  und  zeigt  jene  poröse  ungeschichtete 
Stractnr,  wie  die  Kernschale  der  Pfirsiche.  Kr  besteht  vorwiegend  aus 
barosaurem  Ammonium  und  freier  Harnsäure,  nebst  wenig  phosphorsanrem 
Calcium  und  phosphorsaurem  Ammonmagnesium. 

Fier  von  diesen  Harnsteinen  enthielten  auch  etwas  Proteinsnbstanz. 

Das  Eigenthümliche  dieser  Gruppe  besteht  jedenfalls  in  der  chemischen 
Natur  des  Kerns  dieser  Harnsteine.  Harnsäure  und  Ammonium  ist,  abge- 
gebeQVon  der  verschwindend  kleinen  Menge  der  Ealksalze,  der  alleinige  Be- 
gtajidtheil  desselben.  Die  Structur  ist  durchgehends  bei  allen  Kernen  dieselbe, 
ebenso  die  Farbe,  die  Härte  und  wahrscheinlich  auch  das  specifische  Gewicht. 

Hier  erwähne  ich  eines  Steines,  der  blos  aus  freier  Harnsäure,  harn- 
saurem Ammonium  und  phosphorsaurem  'Calcium  besteht.  £r  ist  hasel- 
nossgross,  mit  glatter  Oberfläche,  schmutzig  gelber  Farbe,  zeigt  Schich- 
tung, gemengt  mit  etwas  porösen  Partien  und  einem  lichtkaffeebraunen 
Doppel-Kern.     Soine  Härte  ist  bedeutend. 

£in  anderer  besteht  ans  denselben  chemischen  Bestandtheilen,  nur 
besitet  er  auch  noch  barnsaures  Calcium  (U,  UGa,  3  Ca  2  PO4,  UNH4). 
Dieser  Harnstein  zeigt  beinahe  Hühnerei- Grösse  und  -Gestalt.  Auf  der 
8ägefläche  ^ndet  man  einen  centralen,  grauweisslichen,  unregolmässig 
geformten  Kern,  den  eine  1  Mm.  dicke  lichtgelbe  Schicht  um fasst.  Darauf 
folgen  in  grösseren  Zwischenräumen  sehr  dünne,  lichtgelbe  Kreislagen, 
weiche  zwischen  sich  stark  poröse,  gelblich  gefärbte,  ungeschichtete 
Massen  einschliessen.  Gegen  die  Oberfläche  zu  ist  die  Schichtung -besser 
ausgebildet.  Die  Lagen  legen  sich  dicht  aneinander,  ohne  poröse  lockere 
Partien  zwischen  sich  zu  fassen.  Gegen  die  Mitto  zu  sind  die  grösseren 
Lückea  wie  mit  einem  weisslichen  Melilanflug  belegt,  sonst  ist  die  Fär- 
bung bei  allen  Schichten  lehmgelb.  Die  Härte  der  Steinmasse  ist  be- 
lieoteod.  Bei  dem  Kern  ergab  die  chemische  Analyse  nur  harnsaures 
Calciam,  bei  der  Schale  ebenfalls  vorwiegend  harnsaures  Calcium,  dann 
hnrnsaures  Ammonium,  wenig  freie  Harnsäure  und  phosphorsanres  Cal- 
cinm  in  geringen  Mengen. 

Diesem  sehr  ähnlich  fand  ich  einen  anderen  Harnstein.  Sowohl 
Form  als  Structur  stimmen  vollkommen  überein,  nur  die  Grösse  ist  um 
etwas  geringer,  nnd  die  Farbe  ibt  an  einigen  oberflächlich  gelegenen 
Schichten  grau,  ja  selbst  weiss.  Die  weisse  Farbe  kommt  nur  den  zwei 
auf  den  Polen  der  langen  Axe  käppchenartig  gelagerten  erdigen,  weniger 
festen  Schichten  zu.  Die  Untersuchung  ermittelte  im  Kern  als  Haupt- 
masse bamsanres  Ammonium,  nebst  wenig  harnsaurem  Calcium,  ferner 
in  der  Schale  neben  den  beiden  obenerwähnten  Salzen  phosphorsaures 
Ammonmagnesium  und  sehr  wenig  freie  Harnsäure. 

Femer  sind  noch  3  Harnsteine  zu  erwähnen,  die  ebenfalls  nur  aus 
haroBaorem  und  phosphorsauren  Salzen  bestehen.  Vorwiegend  war  phos- 
phorsaares  Ammonmagnesium,  phosphorsaures  Calcium  und  wenig  harn- 
saures Ammonium  nebst  freier  Harnsäure  in  ihnen  zu  finden.  Bei 
einem  fand  sich  auch  wenig  Proteinsnbstanz  vor.  Zwei  dieser  Harn- 
steine sind  klein  mit  glatter  Oberfläche.  Auf  der  Sägefläche  sieht  man 
einen  lichtkaffeefarbenen,  dicht  geschichteten,  compacten,  harteiy  Kern, 
am  welchen  sich  lockere,  poröse,  weisslich  graue  Schichten  lagern.  Die 
Kernschichten  enthalten  harnsaures  Ammonium  und  etwas  phosphorsaures 
Ammonmagnesium  nebst  freier  Harnsäure,  die  Schale  grösstentheil  phos- 
phorsanres Calcium  und  Ammonmaj^nesinm  sammt  etwas  Proteinsubstanz. 
Die  Schale  des  3.  Harnsteines  ist  compact,  crystallinisch  mit  wenig 
porösen  Theilen  nnd  grosser  Härte,  sowie  bedeutendem  specifischcn  Ge- 
wicht.   Die  Sägefläche  erscheint  uns  wie  die  Bruchfläche  bei  Tropfsteinen. 

Jahrbuch  f.  Rindt-rheilk.  N.  F.  V.  26 
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Zum  ^i'Össten  Theil  kommt  phospborsaarcs  Ciilcium  and  Ammonroagncslnni 
in  ihr  vor.    Freie  Hams&are  findet  sich  nar  in  sehr  geringen  Mengen. 

Hier  will  ich  bloss  den  ähnlichen  physikalischen  Eigensclmftcn  la 
lieb,  einen  in  chemischer  Beziehung  interessanten  Harnstein  erwähnen. 
Er  besteht  ans  freier,  und  ans  an  Calcium,  Magnesium,  Natrium  nnd  Ammo- 
nium gebundener  Harnsäure.  Alle  Basen  sind  demnach  nur  an  die  Harnaäare 
gebunden.  Concentrische ,  etwas  lockere,  muskatnnssgelbe ,  braune  und 
lichtbranne  Schichten  von  massiger  Consistens  bilden  den  eiförmigen 
Stein.  Sein  grösster  Durchmesser  beträgt  13  Linien.  Seine  Oberfläche 
ist  eben  nnd  glatt. 

Somit  wäre  die  Gruppe  derjenigen  Harnsteine  geschlossen,  welche 
nur  Harnsäure  nnd  Phosphorsänre  sammt  deren  Saleen  enthalten. 

Die  Harnsteine  der  4.  Gruppe  besitzen  neben  der  Harnsäore  und 
Phosphorsäure,  sowie  deren  erwähnten  Salzeni   auch  noch  Eohlensäare. 

Das  Natrium  kommt  nur  bei  6  Harnsteinen  dieser  Gruppe  vor,  ebenso 
wurde  Proteinsabstanz  nur  bei  9  Steinen  beobachtet,  worunter  bei  zwei 
Harnsteinen  die  Versuche  auch  auf  geringe  Mengen  Xanthins  zufolge 
entsprechender  Reaction  vermuthen  Hessen. 

Alle  Steine  dieser  Gruppe  sind  in  Betreff  ihrer  physicalischen  Eigen- 
schaften denen  der  vorhergehenden  Gruppe  sehr  ähnlich.  Auch  sie  be- 
sitzen meistens  lichtkaffeebraune  fein  geschichtete  Kerne,  die  aus  harn- 
saurem  Ammonium  und  wenig  freier  Harnsäure  bestehen;  dann  weiu 
oder  weissgrau  gefärbte,  erdige,  geschichtete  oder  angeschichtete,  poröse, 
ja  selbst  dendritischen  Bau  zeigende  Schalen.  Letztere  Form  ist  von 
krystallischem  Gefnge  und  besteht  aus  phosphorsaurem  Ammojimagnesiam. 
Nur  ein  Harnstein,  dessen  ungeschichtete,  dendritische  Auflagerungen 
keinen  krystalUnischen  Bau  und  nebenbei  braungraue  Farbe  zeigten,  be- 
steht vorwiegend  aus  freier  Harnsäure,  und  nur  gegen  die  weissgefarbte 
Oberfläche  zu  fand  ich  phosphor-  und  kohlensaure  Salze.  Die  Consixtenz 
dieser  Harnsteine  ist  bis  auf  den  festen  Kern,  den  ich  unter  13  Harn- 
steinen bei  vieren  haselnussgross,  bei  den  übrigen  sehr  klein  fand,  sebr 
gering. 

Meist  zerfallen  diese  Harnsteine  schollig,  oder  springen  ihre  Schich- 
ten schalenartig  ab.  Ausnahme  hievon  macht  nur  die  krystalliscbe 
Schicht.  Die  Grösse  dieser  Harnsteine  ist  bedeutend,  die  Form  ver- 
schieden, da  die  Auflagerung  concentrisch  und  ezcentrisch  geschieht. 
Hegelmässig,  das  ist,  mehr  oderweniger  concentrisch  war  die  Auflagerung  bei 
einem  Viertel  der  Harnsteine  zu  finden.  Der  Gehalt  an  kohlensauren 
Salzen,  ebenso  an  Proteinsubstanzen  oder  an  Natrium  verlieh  den  Schich- 
ten keine  physikalischen  Eigenschaften-,  aus  denen  man  ohne  chemische 
Analyse  auf  das  Vorhandensein  derselben  schliessen  könnte.  Es  mag 
sein,  dass  der  geringe  Gehalt  an  Kohlensäure,  oder  eigentlich  ihrer 
Salze,  keine  auffallende  Veränderung  in  den  physikalischen  Eigenschaf- 
ten bedingen  kann,  wie  es  bei  unseren  Harnsteinen  der  Fall  ist.  Auf 
diese  Art  ist  dann  auch  die  Aehnlichkeit  in  den  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Harnsteine  dieser  Gruppe  und  der  vorherigen  erklärlich. 

In  die  folgende  Gruppe  fasste  ich  alle  Harnsteine  zusammen,  die 
ausser  Harnsäure,  Phosphorsäure  und  Kohlensäure  auch  Oxalsäure  ent- 
halten und  zwar  in  folgenden  Verbindungen: 

Freie  Harnsäure,  harnsanres  Ammonium  und  harnsaures  Natrium, 
phosphorsaures  Ammonmagnesium ,  phosphorsaures  Calcium  (?),  kohlen- 
saures  Calcium  und  ozalsaures  Calcium;  sowohl  das  Natrium  als  auch 
die  spärlichen  Proteinsubstanzen  kommen  bei  den  meisten  vor. 

Je  nachdem  nun  das  eine  oder  das  andere  Salz  den  quantitativ  vor- 
herrschenden Bestandtheil  eines  Harnsteines  bildet,  bietet  derselbe  ein 
verschiedenes  physikalisches  Bild. 

Unter  15  hierher  gehörigen  Harnsteinen  zeigen  sieben  einen  Kern 
von  exquisiter  Maulbeer-  oder  Galläpfelform,  bedeutender  Härte,  dunkler 
brauner  Farbe,  mit  nngeschichtetem  Gefüge',  bis  auf  einen  Harnstein, 
dessen  Kern-Schichtung    das  Bild    eines  schönen«    welligen  Ringmauer 
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acbates  seigt.  Die  ungeschicliteten  fassen  viele  Hohlräame  in  sieb. 
Die  Analyse  dieser  Kernpartien  erwies  vorwiegend  oxalsaures  Calcinm, 
liarusaures  Ammonium  und  nnr  in  kleiner  Menge  kohlensaures  Calcium, 
oder  phospborsaures  Ammonmagnesium  oder  Calcium  und  freie  Harn- 
silure.  Bei  5  folgenden  Steinen  ist  der  Kern  fein  und  dicht  geschichtet, 
ziemlich  hart  mit  lichtbrauner  Färbung  und  besteht  aus  harnsaurem 
Afflmooinm  und  freier  Harnsäure;  bei  einigen  nebenbei  noch  aus  phos- 
phorsaarem  Ammonmagnesium.  Um  diesen  Kern  lagert  sich  dann  eine 
wellenförmig  geschlängelte  Schicht  von  dunkelbrauner  Färbung,  die  aus 
oxalsanrem  Calcium  besteht.  Bei  den  übrigen  Harnsteinen  zeigt  der  Kern 
nar  etliche  schwache  wellige  Kreislagen,  sonst  meistens  feine  gerad 
iaafeDÜe  Schichtung;  hier  ist  jedoch  auch  der  Gehalt  an  oxalsaurem 
Calcium  sehr  gering.  Was  nun  die  Schalen  der  betreffenden  Harnsteine 
anbelangt,  so  fand  ich  bei  8  Steinen  grauweisse,  oder  weisse,  erdige 
oder  kreidenartig  weiche,  feingeschichtete  oder  ungescbichtete,  ziemlich 
mächtige  Massen,  welche  die  Schale  repräsentirten  und  vorzüglich  aus 
pbosphorsaurem  Ammonmagnesium  und  phosphorsaurem  Calcium,  sowie 
wenig  kohlensaurem  Calcium  und  etwas  barnsaurem  Natrium  bestehen. 

Dagegen  war  die  Schale  anderer  5  Harnsteine  ebenfalls  ziemlich 
mächtig,  aber  von  krjstallischem  oder  dendritischem  Qefüge,  mit  weisser 
Farbe  und  bedeutender  Härte.  Man  konnte  in  ihr  viel  phosphorsaures 
Ammonmagnesium,  phosphorsaures  und  kohlensaures  Calcium,  sowie  freie 
und  gebundene  Harnsäure,  letztere  jedoch  nur  in  geringen  Mengen, 
chemisch  nachweisen. 

Die  Schale  der  beiden  letzten  ist  ungeschichtet,  von  dendritischem 
Oefiige,  etwas  bräunlicher  Färbung,  bedeutender  Härte  und  besteht  vor- 
wiegend ans  kohlensaurem  Calcium,  phosphorsaurem  Calcium,  harnsaurem 
Ammonium,  freier  Harnsäure  und  nur  wenig  phosphorsaurem  Ammon- 
magnesium, dagegen  fand  ich  etwas  mehr  Proteinsubstanz. 

Gleichsam  die  Fortsetzung  der  letzterwähnten  Qruppe  bildet  noch 
die  folgende  Reihe  von  Harnsteinen,  welche  sich  blos  durch  den  Mangel 
an  kohlensauren  Salzen  von  den  frühern  unterscheiden.  Sie  zerfallen 
wieder  in  mehrere  Unterabtheilnngen ,  die  jedoch  nicht  durch  das  Vor- 
kommen oder  Fehlen  irgend  eines  chemischen  Bestandtheils ,  sondern 
blos  durch  das  Vorhandensein  irgend  einer  Verbindung  der  vorfindbaren 
Üestandtheile  bedingt  sind. 

Zwei  Harnsteine  wurden  chemisch  untersucht  und  zwar  mit  Erfolg  auf 
hamsanres  Ammonium,  harnsanres  Calcium,  oxalsaures  Calcium,  phosphor- 
saures Ammonmagnesium  und  Proteinsnbstanz.  Beide  sind  einander  sehr  ähn- 
liche Manlbeersteine  von  geringerem  Umfange.  Ihr  Kern  ist  lichttaback- 
gelb  mit  feiner  geradliniger  Schichtung  und  besteht  vorwiegend  aus  harn- 
sanrem  Ammonium,  nebst  wenig  phosphorsaurem  Calcium.  Die  dem 
Kern  unmittelbar  anliegenden  Schichten  verlaufen  mehr  und  mehr  wellen- 
förmig, oder  zeigen  scblingenartige  Hervor stulpungen  und  enthalten 
oxalsaures  Calcium  als  Hauptbestandtheil,  nebenbei  harnsaures  Calcium. 
Die  äussersten  Schichten  sind  weiss,  bei  einem  Harnstein  kreideartig, 
bei  dem  andern  krystallisch  und  bestehen  aus  phosphorsaurem  Ammon- 
magnesium und  phosphorsaurem  Calcium,  nebst  Proteinsubstanz. 

Der  nächste  Harnstein  ist  den  beiden  letzterwähnten  bis  auf  die 
äofiserte  Schicht  physikalisch  und  chemisch  gleich  gebaut. 

Er  ist  ein  Prototyp  der  sogenannten  Maulbeersteine.  Klein,  hart, 
von  drusiger  Gestalt,  mit  glatter,  höckeriger  Oberfläche.  Sein  Kern  und 
seine  Schale  ist  ganz  so  gebaut,  wie  bei  den  frühern,  bis  auf  das,  dass 
hier  die  Höcker  bedeutender  ausgebildet  sind.  Die  chemische  Zusammen- 
setzung ist  den  Schichten  nach  ganz  dieselbe. 

Natürlich  fehlt  hier  das  phosphorsaure  Ammonmagnesium,  denn  eine 
äosserste,  kreideartige  oder  krystallische  Schicht,  die  aus  phosphorsau- 
rem Ammonmagnesium  besteht,  und  die  wir  bei  den  vorigen  2  Harnsteinen 
Torfanden»  mangelt  hier  ganz. 
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Dagegen  weichen  die  beiden  folgenden  Harnsteine,  trotz  ihrer  qua- 
litativ gleich  chemischen  Zusammensetzung,  in  ihren  physikalischen 
Eigenschaften  bedeutend  ab. 

Der  Bau  und  die  Farbe  des  Kernes  bei  beiden  ist  gleich  und  ähnelt 
dem  Kern  des  vorhergehenden.  Auch  hier  besteht  der  Kern  vorherrscheoil 
aus  harnsaurem  Ammonium,  freier  Harnsäure,  sehr  wenig  oxalsaursm  und 
phosphorsaurem  Calcium.  Auf  den  Kern  lagern  sich  unmittelbar  bei  dem 
einen  wellenförmig  laufende,  harte  braune  Schichten,  auf  welche  ein 
liniendicker  harter,  ungeschichteter,  grauer  Ring  folgt,  dem  sich  wieder 
geschlängelt  laufende  Auflagerungen  ansohliessen,  bis  endlich  ein  an- 
geschichteter,  grauweisser  Beleg  die  äussere  Grenze  bildet.  Bei  dem 
andern  folgen  auf  die  Schichten  des  Kerns  lichtkaffeebraune,  gradlinig 
verlaufende,  dicht  gedrängte  Schichten,  denen  sich  nach  aussen  zu  po- 
röse, grauweisse,  feingeschichtete  Lagen  anschiiessen.  Chemisch  geprüft 
zeigt  die  Schale  des  ersten  oxalsaures  Calcium,  hamsaures  Ammoniam 
und  phosphorsaures  Ammonmagncsium  nebst  phosphorsaurem  Calcium, * 
die  des  zweiten  vorwiegend  phosphorsaures  Ammonmagnesium  und  phos- 
phorsaures Calcium  ohne  Calciumoxalat.  Etwas  Proteinsubstanz  war 
in  beiden  zu  finden,  ebenso  zeigten  sich  Spuren  von  freier  Harnsäure. 

Jetzt  folgen  5  Harnsteine,  die  sowohl  physikalisch  als  auch  chemisch 
mit  Ictztgeschildorten  die  grösste  Aehnlichkeit  besitzen.  Ihr  chemischer 
Unterschied  beruht  blos  auf  dem  Mangel  der  freien  Harnsäure.  Diese 
ist  jedoch  auch  in  den  erstem  in  so  geringer  Menge  enthalten,  dass  sie 
weder  in  physikalischer,  noch  in  chemischer  Beziehung  einen  Ausschlag 
giebt.  Bei  allen  zeigt  der  Kern  dieselbe  oben  geschilderte  Conformation 
und  chemische  Constitution.  Die  nächstanliegenden  Schichten  sind  bei 
einem  gradlinig,  bei  den  übrigen  wellenförmig  geschlängelt  und  dankler 
gefärbt.  Weitere  Schichtung  fehlt  einem  ganz,  zwei  haben  mächtige 
harte,  weisse,  krystallische  Massen,  eine  erdige,  weisse  Auflagerung, 
und  derjenige,  dessen  Kern  geradlinig  geschichtet  ist,  zeigt  poröse,  fein- 
geschichtete, grauweisse,  minder  dicke  Aussenschichten. 

Letzterer  besitzt  nur  Spuren  von  oxalsaurem .  Calcium ,  dagegen  viel 
phosphorsaures  Ammonmagncsium.  Die  krystallischen  Auflagerungen  zeigen 
phosphorsHurcs  Ammonmagnesium  und  phosphorsaures  Calcium.  —  Cal- 
ciumoxalat  besitzen  die  wellenförmig  geschichteten  Lagen.  Protein* 
Substanz  ist  den  meisten  in  geringen  Mengen  eigen. 

Endlich  kommen  noch  zwei  Untcrabtheilungcn  der  Calcinmoxalat 
enthaltenden  Harnsteine,  welche  von  den  Intzterwahnten  sich  durch  den 
Mangel  an  hamsaurem  Ammonium  unterscheiden.  Sie  sind  unter  sich 
wiederum  durch  das  Vorhandensein  von  harnsaurem  Calcium  verschieden. 

Zu  der  Gruppe,  die  harnsaures  Calcium  besitzt,  gehören  3  Harn- 
steine, welche  ausser  harnsaurem  Calcium  oxalsaures  Calcium,  phosphor- 
saures Ammonmagnesium,  phosphorsaures  Calcium,  freie  Harnsäure,  harn- 
saures Natrium  und  Proteinsabstanz,  beide  letzteren  in  sehr  geringen 
Mengen  enthalten.  Diese  Harnsteine  sind  verschieden  gross.  Bei  zweien 
finden  wir  den  Kern  fein  geschichtet  mit  dunkler  Färbung,  welche  durch 
sehr  schwache,  weisse  Schichten  unterbrochen  wird;  ausserdem  ist  ein 
Nucleolus  von  HirsekomgrÖsse  auch  weiss.  Die  folgenden  Schichten 
nehmen  den  oft  geschilderten  schlängelnden  Verlauf.  Auf  diese  folgt  bei 
einem  ein  kaum  bemerkbarer  weisser  Anflug.  Bei  dem  andern  eine 
2  Linien  dicke  Auflagerung.  Der  dritte  ist  numuliden förmig  mit  23'" 
grossem  Durchmesser.  Der  Kern  ist  fein  geschichtet,  dunkel  gefärbt; 
an  ihn  lagert  sich  eine  poröse,  lehmgelbe,  2'"  dicke  Schicht,  auf  die 
eine  wellenförmig  geschlängelt  verlaufende  Auflagerung  folgt.  Dann 
kommen  wieder  gelbe,  poröse  Schichten  und  zuletzt  fein  geschichtete 
gelbliche  Lagen.  Die  äusserste  von  ihnen  ist  sehr  dünn,  erdig  und  weiss 
gefärbt. 

Auf  Xanthin  geprüft,  gab  einer  der  Harnsteine  schwache,  dem  Xau- 
tliin  entsprechende  Keaction. 

Die    letzte   Abtheilung   enthält   diejenigen  Harnsteine,    welche  aus 
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oxalsaarem  Calcinm,  freier  Harnsäure  und  phosphorsaurcm  Ammonmag- 
nasinm  sammt  phosphorsanrem  Calcium  bestehen. 

Drei  von  ihnen  sind  ihrer  Gestalt  nach  exquisite  Maulbeersteine,  von 
denen  einer  nngeschichtet  ist,  zwei  dagegen  sehr  schöne  wellenförmige 
Schiehtong  zeigen. 

Die  chemische  Analyse  ergab  bei  allen  dreien  als  Hauptbestandtheil 
oxalsaures  Calcium,  wenig  phosphorsaures  Calcium  und  sehr  wenig  phos- 
phorsaares  Ammonmagnesium  mit  freier  Harnsäure. 

Von  den  eben  angeführten  physikalisch  sehr  verschieden  sind  6  an- 
dere Harnsteine.  Alle  sind  fein  geschichtet,  mit  gerade  verlaufenden  Auf- 
lagemngsschich  ten . 

Der  Kern  ist  stets  dunkler  gefärbt  und  härter.  Die  Mantelschichten 
dagegen  sind  weissgrau,  erdig  oder  kreidenartig  and  bröcklieb.  Die 
Oberfläche  ist  eben  und  meist  glatt.  Einer  von  ihnen  zeigt  eine  per- 
gamentartig glänzende  Oberfläche,  welche  durch  eine  0.5  Mm.  dicke, 
tftbackfarbene,  harte  Schicht  gebildet  wird.  Chemisch  untersucht  zeigten 
sie  einen  grossen  Gehalt  an  phosphorsaurem  Ammonmagnesium  und 
freier  Harnsäure;  beide  Stoffe  erscheinen  in  einzelnen  Harnsteinen  vor- 
herrschend. Oxalsaures  Calcium  ward  stets  nur  in  geringen  Mengen  und 
meist  nur  im  Kern  gefunden.  Phosphorsaures  Calcium  sowie  Protein- 
Substanz  zeigte  sich  bei  jedem  nur  in  schwachen  Spuren.  Ferner  bildet 
ein  Harnstein  gleichsam  die  Brücke  zwischen  den  2  letzten  Arten.  Sein 
Kern  ist  fein  geschichtet,  hart,  dunkel  gefärbt,  zeigt  geringe  Hei'vor- 
Tagungen.  Ihn  umfassen  ungeschichtete,  stark  poröse,  graue,  harte  Mas- 
sen, die  gegen  die  Oberfläche  zu  weiss  und  erdig  werden. 

Der  Kern  enthält  viel  oxalsaures  Calcium  und  freie  Harnsäure;  die 
Schale  dagegen  viel  phosphorsaures  Ammonmagnesium  und  phosphorsaures 
Calcium,  mit  wenig  Proteinsubstanz. 

£ndlich  erwähne  ich  noch  einen  Harnstein,  der  einen  dunkelbraunen 
Trümmerhaufen  bildete  und  vorwiegend  aus  Eisen-Ammonmagnesium  und 
Calcium,  so  wie  einer  in  Säuren  unlöslichen  Substanz  bestand.  Letztere 
soll  in  grösserer  Menge  vorkommen.  Leider  fehlt  hier  die  detaillirte 
Untersuchung  und  ich  kann  nicht  einmal  die  Säuren  angeben.  Seine  Er- 
wähnung geschah  blos  wegen  des  Eisengehalts. 

Aus  allen  diesen  Daten  lassen  sich  folgende  beachtenswerlhe  Tliat- 
Sachen  constatiren. 

Erstens  besteht  der  Kern  bei  den  meisten  Harnsteinen  aus  viel 
barnsaurem  Ammonium  und  etwas  freier  Harnsäure.  Sehr  wenige  be- 
sitzen einen  Kern  rein  aus  freier  Harnsäure.  Sowohl  das  harnsaure  Cal- 
cium, als  auch  das  phosphorsaure  Ammonmagnesium,  bilden,  wenn  sie 
auch  im  Kern  vorkommen,  stets  nur  einen  geringen,  unwesentlichen  Be- 
9tandtheil  des  letzteren. 

Und  selbst  bei  jenen  Maulbeersteinen,  deren  Kern  und  Schale  vor- 
wiegend Kalkoxalat  enthält,  kommt  im  Kern  eine  bedeutende  Menge 
harnsaures  Ammonium  oder  freie  Harnsäure  und  öfters  alle  beide  vor. 

Zweitens  treten  diejenigen  Schichten  der  Schale,  die  phosphor- 
saores Ammonmagnesium  enthalten,  bald  mit  erdigen,  kreideartigen, 
geschichteten,  bald  m  i  t  krystallischem  und  nngeschichtetem 
Gefuge  auf.  Letztere  Art  scheint  besonders  dann  zu  erscheinen,  wenn 
nebenbei  auch  phosphorsaures  Calcium  in  der  Schicht  enthalten  ist.  Doch 
kommt  es  vor,  dass  auch  bei  Gegenwart  beider  das  Gefüge  erdig  sich 
ausbildet.    Letzteres  fand  ich  nur  in  sehr  wenig  Fällen. 

Wiederum  fand  ich  reine  phosphorsaure  Ammonmagnesiumschichten, 
AUS  lauter  in  einander  verschmolzenen  Krystallen  gebildet.  Erwähnens- 
werUi  finde  ich  das  Gefuge  einer  Schale,  die  auf  der  Sägefläche  so  aus- 
sah, wie  ein  gewöhnlicher  Quarz  oder  wie  die  Glasplatte  des  Schädel- 
knochens; sie  besteht  aus  phosphorsaurem  Calcium,  Ammonmagnesium 
and  hamsaurem  Calcium. 

Drittens  bildet  das  Kalkoxalat  solche  Maulbeersteine,  welche  regel- 
mässige wellenförmige  Schichtung  besitzen.    Ausnahmen  gehören  zu  den 
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Seltenheiten.    Bildet  oxalsaures  Calcium  dendritische  Formen,  so  ist  freie 
Harnsäure  den  Schichten  stets  beigemengt.' 

Viertens  sind  Harnsteine  aus  freier  Harnsäure,  entweder  geschichtet, 
und  dann  laufen  die  Schichten  ungewunden,  oder  sie  besitzen  die  cha- 
rakteristische Structur  der  Pfirsichkernschale.  Im  ersten  Falle  besitzen 
sie  eine  ebene  Oberfläche,  im  zweiten  eine  drusige  höckerige  Gestalt 
und  ähneln  den  Kalkoxalathflrnsteinen. 

Fünftens  finden  wir,  dass  der  Kern  in  den  meisten  Fällen  chemisch 
verschieden  zusammengesetzt  ist,  wie  seine  Schale;  ferner,  dass  die  phy- 
sikalischen Eigenschaften  eines  Harnsteines  nicht  von  den  gesammten 
innewohnenden  Stoffen,  sondern  von  den  vorherrschenden,  wie  diese  in 
den  einzelnen  Schichten  auftreten,  abhängt.  Endlich  ist  auch  der  che- 
mische Charakter  eines  Harnsteines  von  der  Zeit  seines  Aufenthaltes 
in  der  Blase  bedingt,  da  bei  längerem  Verbleiben  Schichten  von  ver- 
schiedenen Hamsteinbildem  sich  ausbilden  können. 

Mit  diesem  zugleich  ist  auch  die  pathologische  Bedeutung  nur  durch 
die  mächtigeren  Schichten  vorwiegend  bedingt. 

Um  auch  nur  irgendwelche  plausible  Theorie  der  Hamsteinbildung 
im  Kindesalter  aufstellen  zu  können,  müssen  wir  ausser  den  physikali- 
schen und  chemischen  Daten,  die  wir  bis  jetzt  angeführt  haben,  auch 
noch  das  physikalisch -chemische  Verhalten  der  harnsteinbildenden  Stoffe, 
unter  solchen  Umständen,  wie  sie  in  der  Harnblase  vorkommen,  kennen. 

Vor  Allem  müssen  wir  die  Entstehung  des  Kerns  zu  erforschen 
suchen.  Die  Verhältnisse,  welche  die  Kernbildnng  ermöglichen,  erfordern 
einerseits  das  Studium  der  chemisch-physikalischen  Natur  der  Kembilder, 
und  andererseits  der  noch  ausserdem  elnflussübenden  Umstände. 

Prüfen  wir  das  Verhalten  der  Harnsäure  im  Harne,  so  kommen  wir* 
nach  den  derzeitigen  chemischen  Analysen  zu  folgenden  Resultaten. 

Die  Harnsäure  ist  im  warmen  Wasser  sehr  schwer  löslich,  in  Salz- 
lösungen, besonders  in  Chloriden,  leicht,  indem  sie  einen  Theil  der  Basis 
den  Salzen  entzieht.  Auf  diese  Art  verursacht  sie  die  Bildung  saurer 
Salze,  und  sie  selbst  ist  hier  nicht  als  Harnsäure,  sondern  als  hamsaures 
Salz  gelöst.  Tritt  zu  einer  solchen  Lösung  eine  stärkere  Säure  hinzu, 
so  scheidet  sich  sogleich  die  Harnsäure  in  ungelöster  Form  aus. 

Dieser  Umstand  dürfte  einigermaassen  jene  Beobachtung  erklärlich 
machen,  dass  in  Gegenden,  wo  viel  (vielleicht  saurer)  Wein  genossen 
wird,  auch  die  Harnsteine  häufiger  vorkommen.  Diese  Bemerkung  h»t 
aber  für  die  Lithiasis  im  Kindesalter  keine  Berechtigung. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  die  freie  Harnsäure,  insofern  sie  Salze 
nicht  bilden  kann,  im  Harne  als  ungelöster  Körper  erscheint. 

Das  Auftreten  der  freien,  also  starren  Harnsäure  im  Harne  wird 
bedingt: 

a)  durch  Hinzutreten  einer  stärkeren  Säure. 

b)  durch  die  saure  Gährnng  des  Harnes. 

c)  durch  unvollständige  Oxydation  der  Stick  Stoffkörper. 

d)  durch  Verminderung  des  Wassergehaltes. 

In  diesem  Falle  zerfallen  die  harnsauren  Salze  in  freie  Harnsäure 
und  leicht  lösliche  Verbindungen. 

e)  dass  Harnsäure  bei  Neugeborenen  in  grösserer  Menge  und  zwar  in 
ungelöster  Form  auftritt. 

Was  die  Form,  in  der  sich  die  Harnsäure  ausscheidet,  anbelangt,  so 
sprechen  die  Untersuchungen  meist  für  die  Tafelform.  Allein  diese  wurden 
in  den  Harnsteinen  nie  gefunden,  vielmehr  scheint  hier  die  Harnsäure 
eine  amorphe  Form  anzunehmen.  Diese  Erscheinung  ist  bis  jetzt  un- 
erklärt. An  einer  äussersten  Schicht,  die  aus  Harnsäure  bestand,  fand 
ich  die  äussere  Fläche  lackartig  glänzend  und  wie  verschmelzt.  Die 
pfirsichkernschalenförmige  Structur  spricht  auch  für  die  letztere  Form, 
ohne  eine  Erklärung  zuzulassen.  Es  scheinen  sich  die  zwei  Formen  der 
Harnsäure  zu  einander  so  zu  verhalten  wie  Schnee  zum  Eis  bei  dem 
Wasser. 
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Von  den  Larnsauren  Salsen  interessirt  uns  das  barnsaure  Ammonium 
am  meisten. 

Als  Sediment  kommt  es  nur  im  alkalischen  Harn  vor,  sonst  ist  es  in 
warmem  Wasser  und  sauer  reagirendem  Harne  gelöst.  Es  dürfte 
ebenso  wie  die  Kalium  urate  sehr  verschiedene,  vielleicht, 
wie  das  Kalium,  vierfachsaure  Salze  bilden.  Diese  letztere  Form 
ist  schwerer  löslich,  bildet  also  leichter  ein  Sediment,  und  würde  auch 
das  durch  die  chemische  Analyse  constatirte  stete  Auftreten  beider 
Korper  (Harnsäure  und  harnsaures  Ammonium)  erklärlich  machen.  Die 
chemische  Untersuchung  dürfte  nämlich  auch  dort  freie  Harnsäure  finden 
wo  eigentlich  nur  diese  mehrfach  sauren  harnsauren  Ammoniumsalze  zu- 
gegen  sind,  indem  letztere  während  der  Untersuchung  in  freie  Harn- 
säure und  harnsanre  Salze  zerfallen  können. 

Dass  in  den  Harnsteinen  diese  mehrfach  sauren  harnsauren  Ammo- 
niumsalze vorkommen  können,  dafür  würde  neben  ihrer  schweren  Lös- 
lichkeit auch  ihre  amorphe  Sedimentform  sprechen,  da  es  die,  dem  harn- 
aauren  Ammonium  eigenthümliche  Kugelform  zu  finden  in  keinem  Harn- 
steine gelungen  ist. 

Die  Frage,  wie  das  Ammonium  in  den  Harn  kommt,  welches  au  der 
Uamsteinbildnng  theilnimmt,  lässt  sich  wohl  nur  so  beantworten.  Harn* 
«aares  Ammonium  als  Sediment  kommt  in  den  Harnwegen  nur  bei  alka- 
lischer Gährung  des  Harnes  vor.  Letztere  wird,  wie  man  annimmt,  durch 
Zerfall  des  Harnstoffes  in  Ammonium  und  .Kohlensäure  erzeugt.  *Ammo- 
niamsalze,  die  aus  solchem  Ammonium  gebildet  werden,  das  vielleicht 
aus  dem  Blute  durch  die  Nieren  getreten  ist,  bleiben,  wenn  der  Harn 
tauer  ist,  gelöst,  und  nehmen  nicht  Theil  an  der  Harnsteinbildung.  Nach 
den  Znsammenstellungen  von  Uhle  scheiden  besonders  die  kleinsten  Kinder 
den  relativ  meisten  Harnstoff  aus,  welcher,  wenn  er  zerfällt,  die  Bildung 
Yon  hamsaurem  Ammonium  begünstigt.  Dieser  Umstand  würde  dann 
dafür  sprechen,  dass  die  Kernbildung  der  Harnsteine  in  die  ersten  Lebens- 
jahre fällt,  da  vorzüglich  die  Kerne  harnsaures  Ammonium  enthalten. 
Was  die  Zersetzung  des  Harnstoffes  in  kohlensaures  Ammonium  verursacht, 
ist  nicht  sicher  gestellt  Wohl  wird  dieser  Vorgang  mit  der  Gegenwart  von 
Eiter,  Schleim  und  Pilzen  in  Verbindung  gebracht,  und  als  alkalische  Gährung 
bezeichnet;  doch  diese  Veränderungen  dürfte  man  nur  im  späteren  Verlaufe 
der  Hamsteinbildung  in  den  Harnwegen  finden.  Und  es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  auch  ein  anderes,  bisher  unbekanntes  Moment  den  Ham- 
stoffzerfall  bedingt.  Harnsaures  Ammonium  ist  vorzüglich  in  den  Kernen  zu 
ünden,  eine  Thatsache,  die  für  die  letzte  Vermuthung  spricht.  Die  Harn- 
stoffzersetzung erzeugt  zugleich  die  Alkalescenz  des  Harns,  also  die  Vor- 
bedingung für  das  Sedimentiren  der  Ammoniumsalze. 

Vom  hamsauren  Natrium  gilt  dasselbe,  was  vom  harnsauren  Amnio- 
niam  gesagt  wurde,  bis  auf  seine  Entstehung.  Das  Natrium  stammt  ent- 
weder direkt  aus  dem  Blute,  oder  wurde  zum  Theil  der  Phosphorsäure 
im  Harne  entrissen.  £s  präcipitirt  nur  schwer  und  in  alkalischer  Lösung. 
Als  Sediment  ist  es  sowohl  in  krystallischer  als  auch  amorpher  Form  be- 
kannt. In  Harnsteinen  dürfte  es  vorzüglich  in  letzterer  Gestalt  vor- 
kommen, da  die  amorphe  Form  den  mehrfach  sauren  Verbindungen  eigen 
ist,  welche  im  Harn  vorherrschen,  während  die  Krystallform  mehr  künst- 
lich erzeug^,  beobachtet  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte 
banisaure  Natriumkrystalle  in  Harnsteinen  nicht  constatiren.  Für  die 
amorphe  Form  spricht  noch  ihre  schwerere  Löslichkeit  im  Harne.  Doch 
kann  man  es,  besonders  wenn  es  in  geringen  Mengen  vorkommt,  auch 
als  imbibirten  Theil  betrachten. 

Harnsanres  Calcium  tritt  auch  als  saures  Salz  auf.  Bis  jetzt 
kennt  man  es  nur  als  amorphes,  im  Wasser  schwer,  in  alkalischen  Flü.s- 
sigkeiten  unlösliches  Pulver. 

Phosphorsaures  Ammouraagnesium  scheidet  sich  nur  in  alka- 
lischen Flüssigkeiten  und  war  in  schönen  Krystallformen  aus.   Unter  Um- 
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ständen,  welche  das  Krystallislren  verhindern,  sedimentirt  es  aucli  in 
amorpher  Form,  wie  es  vorwiegend  in  den  Harnsteinen  gefunden  ward. 
Vielleiobt  dürfte  eine  Molekular- Verbindung  mit  phosphorsaurem  Cal- 
cium, dann  rasches  Sedimentiren,  besonders  wenn  sich  Schleim  dazwischen- 
mengt,  die  amorphe  Form  bedingen. 

Da  phosphorsaures  Ammonmagnesium  im  normalen  Harn  nicht  vor- 
kommt, sondern  sich  erst  beim  Zerfall  der  Harnstoffes,  also  bei  der 
sogenannten  alkalischen  Gährung  bildet,  so  ist  die  Hamsteinbildung  aus 
Trippelphosphaten  vorerst  durch  die  alkalische  Gährung  des  Harns  er- 
möglicht. Aus  den  Analysen  einzelner  Harnsteine  ist  deutlich  zu  ersehen, 
dass  sowohl  die  Krystall-  als  auch  die  amorphe  Form  einzeln,  jede  für 
sich  ganze,  ziemlich  starke  Schichten  bilden. 

Phosphorsaures  Calcium  und  Magnesium  erscheinen  meist  in 
amorpher,  seltener  in  krystallinischer  Form,  sedimentirt  schon  in  neu- 
tralen, besonders  aber  in  alkalischen  Lösungen. 

Die  beiden  letztgenannten  Phbsphorerden  stehen  bei  normalen  Körper: 
functionen  in  einem  gewissen  Mengen verhältniss  zu  einander,  und  zwar 
bildet  das  phosphorsaure  Magnesium  2  Theile,  das  Calcinmphospbat  iTheil 
(67:  33).  Eingenommene  Erdphosphate  sollen  rasch  in  Urin  übergehen. 
Ebenso  soll  in  gewissen  chronischen  Krankheiten  eine  vermehrte  Aus- 
scheidung derselben  stattfinden. 

Diese  letzterwähnten  Umstände  würden  also  für  den  Fall  einer  Al- 
kalescenz  des  Harns  die  Erdphosphatsedimente  quantitativ  vermehren. 

Oxalsaures  Calcium  ist  in  phosphorsaurem  Natrium  löslich.  In 
dieser  Lösung  wird  es  wahrscheinlich  auch  die  Nieren  passiren  and 
scheidet  sich  erst  dann  in  Krystallen  aus.  In  Harnsteinen  fand  ich  keine 
Krystalle,  dagegen  hatten  alle  Ozalsteine  krystallinisches  Gefüge.  Was 
die  Entstehung  der  Oxalsäure  innerhalb  des  Organismus  anbelangt,  so 
scheint  sie  bei  Kindern  einzig  nur  auf  einer  unvollständigen  Oxydation  der 
stickstoffhaltigen  Substanzen,  insbesondere  der  Harnsäure  zu  beruhen. 
Dafür  spricht  auch  dieser  Umstand,  dass  alle  Oxalsteine  zugleich  viel 
freie  Harnsäure  und  harnsaure  Salze  in  abwechselnden  Schichten  ent- 
halten. Oxalsäure  wird  ausserdem  bei  reichlicher  Pflanzennahrung,  ins- 
besondere solcher,  die  viel  Säure  enthält,  im  Harne  vermehrt  angetroffen. 
Ein  Umstand,  der  nur  bei  der  Lithiasis  grösserer  Kinder  einige  Beachtang 
verdient. 

Endlich  ist  noch  das  kohlensaure  Calcium,  das  in  einigen  Steinen 
gefunden  wurde,  anzuführen.  Das  kohlensaure  Calcium  ist  unlöslich  and 
kann  als  solches  die  Nieren  nicht  passiren.  Wahrscheinlich  wird  es  in 
Form  des  löslichen  Bicarbonates  in  den  Harn  treten  und  hier  Kohlen- 
säure an  eine  Base,  vielleicht  an  Ammonium,  abgeben  und  präcipitiren. 

Ich  fand  es  stets  nur  in  geringen  Mengen.  Eine  andere  Möglichkeit 
für  die  Entstehung  des  kohlensauren  Calciums  innerhalb  der  Blase  wäre 
die  durch  Zerfall  des  Oxalsäuren  Calciums  in  Ammoniumoxalat  und  Cal- 
ciumcarbonat; nur  scheinen  die  Bedingungen  in  der  Blase  dazu  nicht 
günstig  zu  sein.  Auf  die  letztere  Art  kann  der  Kalk  als  Sediment  in 
grösseren  Mengen  im  Harn  erscheinen.  Prof.  B6kai  erwähnt  eines  Harn- 
steines, der  nur  aus  kohlensaurem  Calcium  besteht.  Von  den  Umständen, 
unter  welchen  die  Calciumausscheidung  im  Harne  vermehrt  erscheint, 
wären  blos  die  J^hachitis  und  chronische  Periostitiden  zu  erwähnen. 


Theorie  der  Hamsteinbildung. 

Der  physiologische  Process,  an  den  sich  die  Hamstein- 
bildung anschliesst;  oder  gleichsam  von  ihm  mittelbar  bedingt 
wird,  ist  für  die  meisten  Harnsteine  die  Ausscheidmig  der 

Bt^rej?;  Jj^r^püi^i-^j .,  ..  ,,, ^ 

M .  I  Gogcnwäriüg  <  ( neigt  /  mao . .  filch  f  aUerwIidrta  ,zu  der  Ansicht; 
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dass  die  Harnsäure  die  Malpighi'schen  Wundernetze  in  Salz- 
form  gelöst  passirt,  —  Thatsache  ist  es,  dass  man  unter  dem 
Mikroskope  an  jenen,  vielleicht  auch  in  jenen  Zellen,  welche 
die  feinsten  Hamschläuche  auskleiden,  starre  Harnsäure  findet. 
Die  darauf  basirte  Erklärung  wäre  folgende:  Vorerst  kommt 
die  Harnsäure  schon  als  solche  im  Blute  vor  und  zwar  in 
gelöster  Form.  Wahrscheinlich  wird  die  Lösung  durch  eine 
complicirte  Kalium-  oder  Katriumverbindung  bewerkstelligt, 
wie  ich  solche  schon  oben  bei  der  Harnsäure  erwähnt  habe. 
In  dieser  Salzlösung  kann  sie  in  den  Glomenilis  einfach 
mit  den  Wassertheilen  ausgeschieden  werden  und  wird  wahr- 
scheinlich auch  ausgeschieden.  Weiter  nimmt  die  Physiologie, 
und  mit  Recht  an,  dass  ein  Theil  der  in  den  Glomenilis  aus- 
geschiedenen wässerigen  Theile  auf  seinem  Wege  durch  die 
feinsten  Hamkanälchen  aufgesaugt  wird,  da  hier  der  Druck, 
der  auf  dem  Blute  im  Wundemetze  ruhte,  gänzlich  aufhört 
und  die  aufsaugenden  Venencapillaren  die  Hamkanälchen  um- 
stricken. 

Dieser  Umstand  ist  die  Grundbedingung  des  theilweisen 
Ausfallens  der  Harnsäure  aus  ihrer  Salzlösung.  Es  ist  be- 
kannt, dass  gerade  diese  mehrfach  sauren  Hamsalze  schwer 
löslich  sind  und  beim  geringsten  Lösungsmittelverlust  aus- 
fallen; ebenso  leicht  zerfallen  sie  und  geben  einerseits  starre, 
freie  Harnsäure,  andererseits  einfache  löslichere  Salzverbin- 
dungen. 

Die  Erklärung  würde  nun  sehr  nahe  liegen,  dass,  sobald 
die  durch  die  Glomeruli  in  Lösung  ausgeschiedenen  mehrfach 
sauren  Hamsalze  einen  Theil  des  Lösungsmittels  in  den  fein- 
sten Hamkanälchen  zufolge  Wiederaufsau&^ng  verlieren,  in 
freie  Harnräure  und  einfache,  noch  lösliche  balze  zerfallen, 
wobei  dann  die  erstere  in  starrer  Form  jenen  Zellen,  welche 
an  der  Innenfläche  der  feinen  Hamkanälchen  sitzen,  adhärirt, 
und  60  die  Griesbildung  verursacht.  Denn  es  ist  nicht  anzu- 
nehmen, warum  jene  Zellen  die  im  Blute  gelöste  Harnsäure 
in  starrer  Form  ausscheiden  sollen,  da  die  Lösung  nur  in 
Salzform  sein  kann  und  dann  so  den  osmotischen  Gesetzen 
wie  jede  andere  Salzlösung  huldigt  *). 

Von  der  Ausscheidung,  relativen  Präcipitation  in  starrer 
Form  der  übrigen  Harnbildner  haben  wir  schon  oben  ge- 
sprochen; sie  interessiren  uns  auch  vor  der  Hand  weniger,  da 
sie  im  Kindesalter  fast  nie  zur  Kembildung  eines  Harnsteines 
beitragen. 

Die  starre  Harnsäure  erscheint  in  dieser  Form  schon  in 
den  feinsten  Hamkanälchen  der  Nieren.  Findet  sie  von  dort 
aus  einen  freien  Weg,    so   treffen  wir  sie  als  Gries  in  der 

*)  Anmerkung.  Ich  habe  die  Absicht,  diesen  Gegenstand  später 
einmal  anf  Qrand  ausgeführter  Versuche  noch  zu  erörtern. 
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Wäsche  der  Kinder^  was  in  den  meisten  Fällen  auch  zu  ge- 
schehen pflegt. 

Der  beschwerlichste  Theil  dieses  Weges  liegt  aber  in  der 
Niere  selbst  und  zwar  in  der  Corticalschicnt.  Die  Windungen 
der  feinen  Harnleiter  geben  genug  Anlass  zu  kleinen  Hinder- 
nissen, wobei  die  starre  Harnsäure  aufgehalten  und  der  flüs- 
sige Theil  durchgelassen  wird.  Nachrinnender  Harn  bringt 
neue  Harnsäure^  die  sich  ebenfalls  anlegt.  Endlich  wird  der 
Verschluss  total.  Es  bildet  sich  nun  ein  erhöhter  Druck  von 
hinten,  der  den  Pfropf  entweder  wegschlemmt,  oder  hinter  dem 
Pfropf  einen  dilatirten  Raum  bildet,  der  auf  einer  Seite  mehr 
ausgedehnt,  also  divertikelartig  sein  kann,  wohin  mit  der 
Zeit  der  Pfropf  zurücktreten  kann.  Ist  das  geschehen,  so 
kann  der  Harn  über  den  Pfropf  weiter  fliessen,  während  dieser 
sich  ungehindert  zu  einem  Nierensteine  entwickelt. 

Der  weggeschwemmte  Pfropf  kann  sich  an  einer  andern 
Stelle  wieder  aufhalten  und  so  an  Umfang  wieder  zunehmen, 
bis  ihn  ein  erneuerter  Stauungsdruck  weiter  befordert.  Dieser 
Process  kann  sich  öfter  wiederholen,  bis  der  jetzt  vielleicht 
mohnkorngrosse  Pfropf  in  den  Nierenkelch  gelangt.  Gewöhn- 
lich ist  hier  seines  Bleibens  nicht,  er  wird  rasch  weggeführt 
und  kommt  ungehindert  in  die  Blase.  Auch  hier  macht  er 
nur  kurzen  Aufenthalt,  denn  das  nächste  Wasserlassen  bringt 
ihn  zu  Tage.  Findet  aber  so  ein  Pfropf  in  den  Nieren- 
kelchen einen  Platz,  wo  er,  ohne  fortgerissen  zu  werden,  vom 
Harne  fortwährend  bespült  wird,  so  nimmt  er  an  Umfang  zu, 
wird  hirsekorngross  und  vielleicht  grösser,  —  denn  als  starrer, 
ruhiger  Körper  wirkt  er  einestheils  anziehend  auf  die  gelösten 
Salze,  wie  ein  jeder  andere  Krystallisationspunkt,  andemtheils 
stauen  sich  an  ihm  die  fortgespülten  Griespartikelchen. 

War  nun  das  Hindemiss,  das  ihn  aus  dem  Kelche  nicht 
fortspülon  Hess,  ein  seinem  Umfange  angemessenes,  also  eine 
kleine  Vertiefung  oder  eine  kleine  Leiste,  so  wird  der  nun 
grösser  gewordene  Kern  theils  zufolge  seiner  vermehrten 
Schwere,  theils  weil  jetzt  der  Harndruck  an  seiner  grösser  ge- 
wordenen Oberfläche  grösser  ausfallt,  in  den  Uretereingang 
fallen  und  in  die  Blase  befördert  werden. 

Bleibt  er  in  der  Niere,  so  entwickelt  er  sich  hier  zu  einem 
grösseren  Nierensteine.  In  der  Blase  müssen  wieder  Hinder- 
nisse der  Entleerung  des  Nierensteines  entgegentreten,  wenn 
sich  dieser  zu  einem  Blasensteine  ausbilden  soll;  finden  sich 
solche  nicht  vor,  so  gelangt  er  in  die  Urethra  als  sogenannter 
Urethralstein.  Diese  Hindernisse  können  theils  anatomischer, 
theils  patho-physiologischer  Natur  sein. 

Zu  den  ersteren  würde  ich  zu  tiefe  Ausbuchtung  der 
Blase  unter  dem  Trigonum  und  eine  zu  grosse  valvula  Amus- 
sali  rechnen ;  denn  Divertikel  und  Trabecularentartungen  diirf- 
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icn  bei  Kindern  nur  Folgezustände  und  nicht  Ursachen  der 
Lithiasis  sein.  Zu  den  letzteren  würde  ich  die  unzureichende 
Wirkung  des  Detrusors  zählen^  welche  eine  totale  und  genug 
kräftige  Entleerung  nicht  ermöglicht.  Wie  es  denn  auch  immer 
sei,  ein  Hindorniss  muss  die  Entleerung  des  Nieren- 
steines vereiteln,  soll  aus  ihm  ein  Blasenstein 
werden. 

Es  ist  sehr  natürlich;  dass  in  der  Niere  an  sehr  vielen 
Stellen  kleine  Hamsäureanhäufungen  vorkommen  können,  dass 
auch  mehrere  von  ihnen  eine  etwas  bedeutendere  Grösse  er- 
reichen können,  und  endlich,  dass  die  Bildung  solchen  Harn- 
Bandes  längere  Zeit  andauern  kann.  Besonders  die  oben- 
erwähnten Stauungsdilatationen  sind  dann  Sammelpunkte  der 
Hiimsäurckörnchen.  Sowohl  in  dem  Nierenbecken,  als  auch 
in  der  Blase  können  sich  nun  mehrere  solcher  Harnsteine  ver- 
einigen und  so  ihre  eigene  Entleerung  durch  ihre  Grösse  selbst 
verhindern. 

Nach  all  diesem  halte  ich  als  Grundursache  der 
Harnsteinbildung  im  Eindesalter  das  Entleerungs- 
binderniss  der  starren  Harnsäure.  Dass  letztere  in 
dieser  Form  erscheint,  ist  ein  physiologischer  Proeess  und  darf 
als  Ursache  nicht  betrachtet  werden,  —  wie  das  auch  bei 
vielen  andern  Kindern  der  Fall  ist,  die  monatelang  an  Sand- 
hamen leiden  und  bei  denen  sich  Harnsteine  dennoch  nicht 
entwickeln. 

Vom  Oxalsäuren  Calcium,  dessen  Lösungsverhältniss  gegen 
Salzlösungen,  wie  oben  angeführt  wurde,  der  ^freien  Harn- 
säure sehr  ähnlich  ist,  gilt  ganz  dasselbe,  was  ich  von  der 
Harnsäure  gesagt  habe,  nur  fand  ich  bis  jetzt  keinen  Kern, 
der  aus  reinem  Kalkoxalat  gebildet  gewesen  wäre. 

Ist  nun  einmal  so  ein  Kern  oder  deren  mehrere  in  der 
Blase  oder  anderswo  in  einem  harnhaltigen  Räume  gesichert, 
80  geht  das  Wachsthum  derselben  ununterbrochen  vorwärts. 
Er  selbst  bildet  den  Mittelpunkt  interessanter  patho-physio- 
logischer  und  chemisch-physikalischer  Processe.  Von  den 
normalen  Hambestandtheilen  ist  vor  allem  die  freie  Harn- 
säure, die  sich  um  den  Kern  wie  um  einen  Krystallisations- 
punkt  lagert,  ohne  dass  irgendwelcher  pathologischer  oder  che- 
mischer Proeess  dabei  im  Spiele  wäre  oder  dadurch  ausgelöst 
würde.  Je  mehr  freie  Harnsäure  im  Harne  auftritt,  desto 
rascher  nimmt  der  Stein  an  Umfang  zu.  Die  Harnsäure  aber 
erscheint  vermehrt,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  bei  unvoll- 
ständiger Verbrennung  der  stickstoifhaltigen  Substanzen,  also 
in  fieberhaften  Krankheiten  und  in  zarter  Kindheit,  bei  schlechter 
Verdauung,  bei  Aufnahme  urophaner  Säuren,  bei  Verminde- 
rung des  Wassergehaltes  des  Harns,  was  bei  Diarrhöen  vor- 
kommen kann  und  bei  etwaiger  saurer  Gährung  des  Harnes. 

Das  sind  nun  Momente,  welche  dem  raschen  Wachsen 
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durch  Harnsäure  Vorschub  leisten.  Phosphorsaure  Talgerde 
oder  Kalk  durften  hier  nur  dann  auftreten,  wenn  der  Harn 
mit  ihnen  stark  gesättigt  wäre  und  gleichsam  nur  der  Ceber- 
schnss  sich  am  Krystalusationspunkte,  trotz  der  sauren  Reac- 
tion  des  Harns  ausscheiden  würde.  Eine  Möglichkeit,  die  ich 
später  berühren  werde. 

Ich  habe  niemals  im  Kern  oder  in  seiner  unmittelbaren 
Nähe  grössere  Schichtenlagen  dieser  Erden  gefunden;  dag^en 
kleinere  Menfi;en  sehr  oft.  Ihr  Auftreten  ist  also  auch  mit 
keinem  pathologischen  Processe  verbunden,  ausgenommen;  wir 
fänden  einen  in  der  vermehrten  Aufnahme  dieser  Erden  im 
Körper. 

Wichtiger  ist  das  hamsaure  Ammonium,  dessen  Auftreten 
an  den  Zenall  des  Harns  in  Ammon  und  Co,  gebunden  ist. 
Oben  erwähnte  ich,  dass  ein  solcher  Zerfall  auch  ohne  alka- 
lische Gährune  des  Harns  vorkommen  dürfte,  nur  ist  uns  der 
Proccss,  wie  das  geschieht,  nicht  bekannt. 

Vielleicht  dürfte  selbst  die  Gegenwart  des  Harnsteines 
dabei  eine  Vermittlerrolle  spielen?  So  viel  ist  gewiss,  dass 
grössere  pathologische  Veränderungen  dabei  nicht  vor  sich 
gehen. 

Sobald  Ammonium  aufgetreten  ist,  verbindet  sich  mit 
ihm  die  freie,  oft  auch  ein  Theil  der  gebundenen  Harnsäure,  und 
wahrscheinlich  in  mehrfachem  Verhältnisse,  wodurch  die  Ver- 
bindung desto  unlöslicher  wird  und  eher  präcipitirt.  Dabei 
ist  der  Harn  noch  immer  sauer,  da  gewöhnlich  jede  Spur  von 
Phosphaten  in  solchen  Schichten  fehlt  —  Da  uns  bis  jetzt 
jeder  nennenswerthe  pathologische  Process  um  den  Sitz  des 
Harnsteines  fehlt,  so  kann  £e  fernere  Umfangszunahme  des 
Steines  nur  von  Seite  der  freien  Harnsäure  besorgt  werden, 
oder  aber  vom  Oxalsäuren  Calcium.  Gehen  wir  zu  jener  Stelle 
zurück,  wo  wir  angeführt  haben,  dass  die  stickstoffhaltigen 
Stoffe,  somit  auch  die  im  Körper  befindliche  Harnsäure  bei 
unvollständiger  Oxydation  in  Oxalsäure,  Allantoi'n  und  Harn- 
stoff zerfällt,  so  würden  wir  hierin  das  Verständniss  finden 
zwischen  dem  Auftreten  des  Kalkoxalats  und  dem  Zurück- 
treten der  Harnsäure,  und  umgekehrt.  Oxalsaurer  Kalk  kann 
jedenfalls  auch  aus  andern  Gründen  im  Harne  auftreten,  so 
unter  Umständen  bei  schlechter  Verdauung,  bei  Knochen- 
leiden.  Und  ich  würde  in  manchem  Krankheitsfalle  das  herab- 
gekommene Wesen  des  Kranken  eher  diesen  Grundursachen 
als  dem  Oxalsäuren  Kalkhamsteine  zuschreiben. 

Ob  ietzt  oxalsaures  Calcium  oder  freie  Harnsäure  die 
letzte  Schicht  bildete,  ist  gleichviel.  Die  nächste  Frage  ist, 
wie  war  die  Schichtenbildung?  Ist  nämlich  die  Schicht  glatt 
und  eben,  wie  ich  deren  viele  beobachtet  habe,  so  bleibt  die 
Blase  ziemlich  unbehelligt,  der  Harn  behält  relativ  seine  nor- 
male Natur  und  der  Stein  wächst,  indem  die  Schichten  bald 
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wechseln,  bald  längere  Zeit  stationär  bleiben ,  wodurch  der 
chemische  Charakter  des  Steines  bestimmt  wird.  So  wechseln 
oft  zu  wiederholten  Malen  Hamsäureschichten  mit  hamsauren 
Ammonschichten;  seltener  mit  Schichten  aus  oxalsaurem  Cal- 
cium. —  Geschieht  dagegen  die  Ablagerung  der  freien  Ham- 
säare  oder  des  Kalkoxalats  in  drusiger,  wellenförmiger  Schicht, 
so  bleibt  die  Blase  nicht  unversehrt.  —  Cystitis  ist  die  nächste 
Folge  mit  massenhafter  Schleim-  und  Eiterproduction.  Der 
Schleim  zersetzt  den  Harnstoff;  und  Ammonmm  erscheint  in 
der  Blase  in  gössen  Quantitäten;  hierdurch  wird  der  Harn 
schon  in  der  Blase  alkalisch.  Jetzt  fallen  die  Phosphate  aus 
nod  geben  der  Steinbildung  neuen  und  massenhaften  Stoff. 
Das  Ammonium  selbst  bindet  sich  nun  einestheils  an  die 
freie  Harnsäure,  anderntheils  aber  an  das  phosphorsaure  Mag- 
nesium, um  mit  letzteren  das  Trippelphosphat  zu  bilden. 

Das  phosphorsaure  Ammonmagnesium  kann  wohl  inKry- 
stallen  ausfallen  und  in  dieser  Form  zur  Steinbildung  beitragen. 
Jedoch  wird  dadurch  die  Blasenirritation  und  mit  ihr  die 
Cystitis  erhalten,  so  dass  die  weitere  Steinbildung  nur  in  der 
letztbeschriebenen  Weise  geschieht.  Davon  geben  Zeugniss 
die  mehrere  Linien  dicken  Phosphatschichten  der  Harnsteine, 
ja  der  grösste  •  und  schwerste  Harnstein  unserer  Sammlung 
zeist  einen  haselnussgrossen,  drusigen  Oxalstein  als  Kern,  um 
welchen  sich  eine  schwere  krystallinische  Masse  von  Phos- 
phaten lagert.  Fallen  die  Phosphate  nicht  in  Krystallen  aus, 
oder  ist  ihnen  viel  hamsaures  Ammonium  beigemengt  —  letz- 
teres ist  teigig  weich  —  so  bildet  die  neue  Schicht  eine 
weiche  schützende  Decke,  so  dass  die  Blase  geschont  und  die 
Cystitis  schwinden  gemacht  wird. 

Hat  die  Cystitis  einmal  aufgehört,  wird  der  Harn  normal, 
so  bleiben  die  Phosphate  gelöst  und  nehmen  keinen  Antheil 
an  der  Steinbildung;  dagegen  beginnt  die  Harnsäure  ihre  Rolle 
von  Neuem,  mit  ihr  das  Oxalsäure  Calcium  —  letzteres  ziem- 
lich selten  —  und  das  hamsaure  Ammonium. 

Es  können  auch  solche  Steine,  die  rein  aus  Hamsäui*e 
oder  Kalkoxalat  bestehen  und  glatte  Oberfläche  zeigen,  Trippcl- 
phosphatschichten bekommen,  wenn  sie  nämlich  durch  ihr  Ge- 
wicht in  der  vielleicht  sehr  reizbaren  Blase  Cystitis  und  mit 
ihr  die  alkalische  Gährung  des  Harns  erzeugen.  Oben  be- 
rührte ich,  dass  Calcium-  und  Magnesiumphosphate  oder  Cal- 
ciumcarbonat auch  bei  schwachsaurem  oder  noch  mehr  bei 
neutralem  Harne,  wenn  letzterer  mit  diesen  Stoffen  stark 
gesätti^  ist,  an  der  Steinbildung  theilnehmen  können.    . 

^as  das  harnsaure  Katrium,  Calcium  und  Magnesium 
anbelangt,  so  nehmen  diese  Salze  stets  nur  in  geringem  Maasse 
Theil  an  der  Steinbildung,  *80  dass  ich  sie  bei  vielen  Harn- 
steinen nur  als  imbibirten  Theil  betrachten  muss  und  nicht  als 
wahre  Steinbildner. 
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Ist  der  Harnsteinbildung  ein  anderes  Moment  zu  Grande 
gelegen,  was  ich  aus  der  Untersuchung  unserer  Harnsteine 
nur  auf  äusserst  wenige  Steine  beziehen  könnte,  so  ist  natur- 
lich der  Beginn  der  Steinbildung  ein  anderer.  So  z.  B.  fand 
ich  in  einem  nachträglich  untersuchten  Harnsteine  überall 
auch  im  Kern  Eisen,  in  einem  andern  Phosphate,  so  dass  ich 
hier  die  Kembildung  zufolge  Hämaturie  in  der  Blase  und 
im  2.  Falle  acute  Cystitis  als  Ursache  der  Kembildung  in  der 
Blase  annehmen  möchte. 

Noch  interessanter,  jedoch  nur  eine  Modification  der  ersteren 
Hamsteinbildung  mag  jene  sein,  wo*  wir  Steine  in  Harnröhren- 
fisteln sich  entwickeln  sehen.  Theils  hatte  ich  selbst  Ge- 
legenheit einen  einschlägigen,  sehr  interessanten  und  zugleich 
instruktiven  Fall  zu  beobachten;  theils  erwähnte  mir  Prof. 
Bökai  ähnliche  Fälle,  wo  zu  wiederholten  Malen  Fistel-  und 
Divertikelsteine  sich  bildeten,  nachdem  vorher  solche  schon 
entfernt  wurden. 

Für  wahrscheinlich  kann  man  hier  folgende  Entstehnngs- 
weise  annehmen.  Der  Fistelgang  selbst  ist  wie  in  der  Niere 
die  feinsten  Hamkanälchen,  in  den  meisten  Fällen  nicht  ge- 
rade verlaufend  und  nebenbei  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden weit,  da  Narbenstränge  und  neue  Voreiterungen  das 
Lumen  unregelmässig  gestalten.  Der  wenige,  aber  fortwährend 
rinnende  Harn  braucht  lange  Zeit,  bis  er  den  ganzen  Fistel- 
gang passirt,  nebenbei  kann  er  in  einigen  Ausbuchtungen 
auch  st^niren.  Beides  begünstigt  das  rräcipitiren  seiner 
Salze.  Das  Hauptmoment  mag  jedoch  stets  die  Gegenwart  des 
Eiters  sein,  welcher  den  Harn  alkalisch  macht  und  dadurch 
die  Phosphate  zum  Ausfallen  bringt.  Diese  gruppireü  sich 
nun  um  Eiterpfropfe  oder  ballen  sich  selbst  zu  kleinen  Klumpen 
zusammen,  was  an  und  für  sich  die  Kernbildung  ausmacht 
nnd  weiterhin  bei  behinderter  Entleerung  dieses  —  ich  könnte 
sagen  —  Phosphatgrieses,  zur  Fistelhamsteinbildung  führt. 

Hier  wie  oben  ist  als  Hauptmoment  für  die  weitere  Ent- 
wicklung des  Harnsteines  die  gehinderte  Entleerung  des  Kerns 
zu  betrachten.  Von  nun  an  geht  hier  das  Wachsthum  nach 
denselben  Normen  vor  sich  wie  in  der  Blase,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  hier  zufolge  fortwährender  Alkalescirung 
des  Harns  alle  Schichten  aus  phosphorsauren  Salzen  bestehen 
müssen,  während  die  andern  festen  Bestandtheile  des  Harns 
in  geringer  Menge  und  nur  von  den  Phosphaten  mitgerissen 
im  Steine  erscheinen. 

Noch  will  ich  von  der  Auflagerungsweise  einige  Worte 
erwähnen. 

Dass  nicht  einfaches  Zusammenballen  der  Sedimente  zur 
Formbildung  führt,  beweisen  d!^  Sägeflächen  der  einzelnen 
Harnsteine.  Meist  in  concentrischen,  oder  wenn  auch  excen- 
trischen,  aber  dennoch  regelmässigen  Kreisen  gruppirt  sich  die 
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Masse  znm  Ganzen  und  man  mnss  annehmen^  dass  eine  Kraft 
einen  unverkennbaren  Einfluss  auf  die  Vertheilung  der  kleinsten 
Theilchen  beim  Baue  des  Ganzen  übte.  Bei  jedem  Harnsteine 
wurde  die  Form  der  Kugel  angestrebt ,  bei  vielen  mehr  oder 
weniger  auch  erreicht;  bei  andern  führten  Localverhältnisse^ 
wie  Einschnürung  in  die  Divertikel;  Einklemmung^  Anlöthung 
an  die  Blasenwand  u.  dgl.  zu  den  abweichendsten  Formen. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Ablagerung  nur  auf  die 
offenen  oder  freien  Flächen  des  Steines  geschehen  konnte. 
Bleibt  nun  ein  Stein  von  noch  so  runder  Kugelform  längere 
Zeit  auf  derselben  Fläche  liegen,  so  wird  die  entgegengesetzte 
Seite  oder  besser  Hemisphäre  mehr  und  mehr  aufgelagert. 
Wird  nun  der  Stein  durch  die  Bewegung  des  Kranken  aus 
seiner  Lage  gebracht,  so  lagert  er  sich  zufolge  der  Schwere 
gerade  auf  die  andere  Hemisphäre,  da  diese  durch  die  Auf- 
lageniDg  schwerer  geworden  aie  tiefste  Stellung  für  sich  ein- 
zunehmen sucht,  und  vice  versa.  Auf  diese  Art  formen  sich 
die  ei-,  mandel-  oder  medaillonförmigen  Harnsteine.  Ist  der 
Stein  fixirt,  so  bleibt  die  Auflagerung  einseitig  und  excentrisch. 
Es  können  noch  mehrere  mohnkomgrosse  oder  kleinere 
Nierensteine  hinzutreten  und  auf  der  Oberfläche  Unebenheiten 
verursachen,  so  dass  die  nächstfolgenden  Auflagerungsschichten 
durch  sie  Höcker  erhalten  und  der  Stein  das  Aussehen  eines 

Gallapfels  erhält. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XXHL 
Das  Chloralhydrat  in  der  Einderpraxis. 

Von 

Prof.  Steiner. 

Obzwar  in  diesem  Jahrbuche  (5.  Jahrgang  1.  Heft 
1872)  bereits  von  Monti  einige  Mittheiiungen  gemacht  wurden 
über  die  Verwendbarkeit  des  Chloralhydrats  in  der  Kinder- 
praxis;  so  dürfte  es  doch  nicht  überflüssig  erscheinen,  die 
dort  niedergelegten  Erfahrungen  durch  neue  zu  bereichern; 
und  die  oben  gestellte  Frage  wieder  um  einen  Schritt  weiter 
ihrer  definitiven  Lösung  zuzuführen. 

Nachdem  die  Wirkungen  des  Chloralhydrats  als  Anästhe- 
ticum  und  Tlypnoticum  schon  mehrseitig  sichergestellt  wur- 
den und  besonders  in  ersterer  Beziehung  allgemein  angenom- 
men wird,  dass  der  Werth  des  Chloralhydrats  als  Ana- 
stheticum  für  chirurgische  Zwecke  kein  besonders  grosser  ist, 
und  dass  es  dem  Chloroform  weit  nachsteht,  so  stellte  ich  mir 
bei  meinen  theils  im  Franz- Joseph-Kinderspitale,  theils  in  der 
Privatpraxis  angestellten  Versuchen  zunächst  die  Aufgabe, 
den  Werth  dieses  Mittels  in  einzelnen  Krankheitsformen  des 
Kindesalters  zu  prüfen,  und  wählte,  da  das  Chloralhydrat 
seiner  physiologischen  Wirkung  nach,  doch  zumeist  als  ein 
Sedativum  für  das  motorische  und  sensitive  Nervensystem  gilt, 
1.  Den  Keuchhusten.  2.  Die  Chorea  minor.  3.  Die 
Convulsionen.  4.  Die  Epilepsie.  5.  Den  Trismus  und 
Tetanus. 

Das  Chloralhydrat  wurde  in  dem  Alter  der  Kinder  ent- 
sprechender Dosis,  je  nachdem  die  Krankheitserscheinungen 
es  erforderten,  nur  einmal  oder  öfter  innerhalb  24  Standen 
angewendet  und  bei  längerem  Gebrauche  des  Mittels  die  Dosis, 
allmälig  höher  gegriffen.  Die  Form  war  zumeist  die  flüssige. 
£s  gilt,  soweit  ich  mich  überzeugen  konnte,  auch  vom  Chloral- 
hydrat, dass  die  individuelle  Widerstandsfähigkeit  eine  ver- 
schieden grosse  ist  und  dass  man,  um  unangenehmen  Erschei- 
nungen vorzubeugen,  immer  nur  mit  kleinen  Gaben  anfangen 
müsse,  bei  Neugeborenen  mit  7? — 1  Gran,  bei  Säuglingen 
mit  1 — 3  Gran,  bei  Kindern  bis  zu  6  Jahren  4 — 6  Gran  und 
bei  älteren  10— 12  Jahre  alten  mit  8—12 — 15  Gran  pro  dosi. 
Lang  aufbewahrte  Präparate  sind,  da  sich  das  Mittel  leicht 
zerfetzt  —  in  ihrer  Wirkung  unsicher  undselbst  nachtheilig; 
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ein  Umstand;  welcher  bei  Verabreichung  des  Mittels  stets  be- 
rücksichtiget werden  muss. 

1.  Keuchhusten. 

Es  wurden  22  Keuchhustenkranke  Kinder  mit  Chloral- 
hydrat  behandelt,  das  jüngste  Kind  zählte  6  Monate ,  das 
älteste  9  Jahre ,  bei  den  meisten  Kindern  wurde  das  Mittel 
gleich  mit  Beginn  des  krampfhaften  Stadiums  angewendet,  in 
wenigen  Fällen  hatten  die  charakteristischen  Paroxysmen  schon 
kürzere  oder  längere  Zeit  gedauert. 

Es  möge  in  Folgendem  der  Verlauf  eines  Falles  ausführ- 
lich verzeicnnet  werden,  welcher  überdies  auch  noch  ander- 
weitig an  Interesse  dadurch  gewinnt,  dass  das  betreffende  Kind 
neben  dem  Keuchhusten  gleichzeitig  an  Epilepsie  litt. 

Z.  Franziska,  7  Jahre  alt,  wurde  am  9.  Januar  1872  wegen  Epilepsie 
ins  Frans- Joseph-Kinde rspital  aufgenommen.  Die  Anfälle  traten  in  ver- 
schiedener Häufigkeit  und  Heftigkeit  auf,  wiederholten  sich  zuweilen 
erst  in  8 — 10  Tagen,  manchmal  wieder  6— 7mal  in  24  Stunden,  dauerten 
bald  nur  einige  Sekunden,  bald  wieder  bis  V4  Stunde  und  darüber.  Es 
wurde  Bromkali  augewendet,  ohne  dass  jedoch  eine  auffallende  Besserung 
daraof  erfolgt  wäre. 

Im  Februar  erkrankte  Patientin  an  Masern  und  nach  Ablauf  der- 
selben an  Keuchhusten,  so  dass  gegen  Ende  Februar  die  Diagnose 
der  letzteren  Krankheit  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte.  Ich  griff 
nnn  zum  Chloralhjrdrat ,  welches  täglich  2  mal  und  zwar  Morgens  und 
Abends  angewendet  wurde.  Folgende  Tabelle  macht  die  Wirkungsweise 
des  Mittels  ersichtlich: 
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Zahl  der  Keurhhustea- 
an  falle. 

Dosis 

des  Chloralhydrats  in 

24  Stunden. 

Kpileptische 
Insulins. 

__     _  - 

■ 

24.  Februar 

G 

8  gran 

— 

25. 

8 

8 

26 

10 

8 

— 

27. 

12 

9 

28. 

12 

9 

— 

29. 

14 

9 

1.  März 

U 

10 

2. 

15 

10 

— 

3. 

IG 

10 

3 

4. 

18 

11 

— 

f). 

19 

11 

— 

C. 

18 

12 

— 

7. 

18 

12 

8. 

20 

14 

— 

9. 

18 

16 

— 

10. 

21 

18 

11. 

18 

18 

12. 

24 

20 

VA. 

21 

22 

— 

14. 

22 

24 

3 

15. 

20 

26 

— 

16. 

18 

28 

— 

17. 

16 

28 

18. 

16 

30 

19. 

16 

32 

Jahibuch  r.  Kioderheiik.  N.  F.  V. 
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Wegen  heftigen  Fiebers,  andanernden  rausch übnlichen  Znstandes, 
starker  Cjanose  und  Athemnoth  mit  reichlicher  Schleimansammlnng  in 
den  Bronchien  warde  das  Chloralbjdrat  ansgesetst  nnd  dafür  Chinin 
and  Ipekakuanha  gereicht  so  lange,  bis  die  Zeichen  der  andauernden  In- 
toxication  wieder  verschwunden  waren. 


Dosis 

Tag. 

Zahl  der  Keachhosten- 
Anr&lle 

drs  Chlormlhydratt  in 
24  Slundeo 

Epilrptitehe 
InsaltiM 

20.  März 

14 

21. 

15 

_ 

3 

22. 

16 

— 

6 

23. 

17 

— 

— 

24. 

17 

— 

7 

26. 

14 

— 

6 

26. 

13 

^^^^ 

— 

•27. 

12 

10 

1 

28. 

13 

10 

2 

29. 

13 

12 

2 

30 

13 

13 

2 

Sl. 

11 

14 

— 

1.   April 

8 

14 

— 

2 

12 

15 

— 

3. 

16 

15 

^ 

4. 

14 

15 

— . 

6 

14 

15 

— . 

6. 

10 

16 

_ 

7- 

14 

16 

~ 

8. 

18 

14 

^— 

9. 

12 

14 

1 

10. 

10 

14 

— 

11. 

12 

16 

— 

12. 

12 

16 

1 

18. 

12 

16 

— 

14. 

13 

18 

— . 

15. 

12 

16 

1 

16. 

12 

16 

_^ 

17. 

12 

16 

>— 

18. 

11 

16 

2 

19. 

11 

16 

3 

20. 

10 

16 

— 

21. 

10 

14 

^- 

22. 

8 

14 

— 

23. 

10 

10 

~. 

24. 

9 

14 

— 

25. 

8 

14 

^ 

26. 

9 

14 

_- 

27. 

8 

14 

— 

28. 

7 

14 

— 

29. 

8 

16 

4 

3t». 

6 

16 

1 

1.  Mai 

9 

14 

._ 

2. 

8 

14 

.— 

3. 

7 

14 

_ 

4. 

8 

14 

2 

5. 

6 

12 

1 

6. 

7 

12 

._ 

7. 

8 

12 

— 

8. 

6 

10 

9 
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Ta^- 

Zahl  der  Krachhasten- 
«nfäUe. 

Dosis 

des  Chlor alhydrats  in 

24  Standen. 

Epileptische 
Insaltas. 

9.  KU 

8 

10 

10. 

7 

10 

~-. 

u. 

8 

10 

«~ 

12. 

6 

8 

— . 

IS. 

6 

8 

_ 

U. 

6 

8 

— 

16. 

5 

8 

•^ 

16. 

4 

8 

2 

17. 

4 

8 

1 

18. 

5 

8 

^_ 

Da  nun  die  Anfälle  bereits  selten  und  schwächer  wareu^ 
80  wurde  das  Chloralhydrat  bei  Seite  gesetzt;  Patientin  er- 
holte sich;  nachdem  sie  während  des  Verlaufes  der  Tussis 
coDTolsiva  sehr  abgemagert  und  herabgekommen;  sichtlich' 
mehr  hustete;  jedoch,  wenngleich  nur  2—4  mal  täglich  in 
krampfhafter  Weise,  noch  bis  in  die  Mitte  Juni  hinein^  so 
dasB  die  gesamrate  Dauer  des  Keuchhustens  mit  4  Monaten 
beziffert  werden  muss.  Dabei  sei  noch  bemerkt;  dass  durch 
volle  8  Wochen  die  Hustenparoxysmen  ungemein  heftig  und 
fast  immer  von  Erbrechen  gefolgt  waren.  Die  Schleimsecretion 
war  namentlich  in  den  letzten  Wochen  der  Krankheit  eine 
nngemein  reichliche;  die  ausgeworfenen  klumpig  geballten 
Massen  theils  graulich;  theils  gelblich -eiterartig;  so  dass  ich 
eine  Zeit  lang  ernstlich  fürchtetC;  der  Keuchhusten  werde  zur 
Phthisis  der  Lunge  führen;  was  sich  jedoch  später  keineswegs 
bestätigte;  indem  sich  das  Kind  vollständig  wieder ,  erholte 
and  einen  neuen  Beweis  lieferte  zu  der  von  mir  schon  oft 
bestätigten  ThatsachC;  dass  mit  Epilepsie  behaftete  Kinder 
auch  schwere  Krankheiten  merkwürdig  glücklich  überstehen. 

Bei  genauer  Würdigung  der  Ziffern  wird  es  dem  Leser 
femer  nicht  entgehen;  dass  gerade  um  die  Zeit;  wo  das  Chlo- 
ralhydrat  der  andauernden  Intoxicationserscheinungen  wegen 
ausgesetzt  werden  musstC;  nämlich  vom  20.  bis  26.  März  die 
epileptischen  Anfälle  die  grösste  Heftigkeit  zeigen  (22;  wo- 
von namentlich  auf  den  24.  März  7  Paroxysmen  entfallen). 

Sowie  in  dem  eben  mitgetheilten  konnte  ich  auch  in  den 
übrigen  21  Fällen  von  Keuchhusten  durchaus  keine  günstige 
Wirkung  vom  Chloralhydrat  entdecken,  die  kürzeste  Dauer 
betrug  8  Wochen,  während  die  Mehrzahl  der  so  behandelten 
Kinder  9—10 — 12 — 14  Wochen  brauchten,  ehe  die  Krankheit 
abgewickelt  war. 

So  wurden  beispielsweise  bei  einem  3  Jahre  alten  Mäd- 
chen, welches  bereits  6  Wochen  hustete,  als  das  Chloralhydra 
in  Anwendung  gezogen  wurde;bis  zum  völligen  Verschwindent, 
des  Keuchhustens  folgende  Zifferreihe  verzeichnet.  Am  Tage 
der  Aufnahme  ins  Spital  18  Hustenparoxysmen,  diesen  folgten 
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20,  18,  18,  16,  20,  17,  12,  14,  20,  14,  12,  14,  16,  14,  16,  12, 
15,  16,  12,  12,  15,  12,  13,  15,  12,  13,  16,  11,  12,  12,  9,  12, 
11,  8,  5,  9,  8,  6,  4,  4,  3,  4,  3,  2,  im  Ganzen  hatte  somit  die 
Krankheit  11  Wochen  gedauert. 

Von  den  mit  Chloralhydrat  behandelten  22  Kindern  star- 
ben 4,  eines  im  Spitale,  3  in  der  Privatpraxis;  davon  wurde 
nur  das  im  Spitale  verstorbene  Kind  der  Section  unterzogen 
und  dabei  der  gewöhnliche  Befund  constatirt:  Bronchitis 
diffusa  mit  Bronchiectasie  —  lobuläre  Pneumonie,  Emphvsem 
und  Atelectase  der  Lungen,  Hyperämie  des  Gehirns  und  der 
Meningen  —  Hypertrophie  des  Herzens. 

Wenn  ich  nun  schliesslich  das  Gesammtresultat  überblicke, 
welches  sich  mir  aus  der  Anwendung  des  Chloralhydrats  beim 
Keuchhusten  ergab,  so  gelange  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  das 
Medicament  auf  den  Verlauf  und  die  Dauer  der 
Krankheit  ohne  jede  Wirkung  bleibt  und  selbst  auf 
'die  Intensität  und  Zahl  der  Anfälle  keinen  merk- 
lichen Einfluss  nimmt-,  dass  es  ferner  die  lästigen 
und  gefährlichen  Complicationen  des  Keuchhustens 
nicht  hintanzuhalten  vermag  und  dass  sich  über- 
haunt  bei  allen  22  Fällen  dieselben  Verhältnisse 
wiederholten,  wie  wir  sie  bei  keuchhustenkranken 
Kindern,  die  mit  anderen  Mitteln  oder  gar  nicht 
ärztlich  behandelt  werden,  in  der  Regel  wahrnehmen. 

Meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  über  die  Wirksamkeit 
des  Chloralhydrats  bei  Pertussis  stimmen  demzufolge  keines- 
wegs überein  mit  denen  von  Ferrand,  Walter  Ridgen,  Lorey 
u.  A.,  welche  von  diesem  Mittel  einen  ^nsdgen  EIrfolg  ge- 
sehen haben  wollen ;  ich  fand  nicht  einmsu,  dass  dadurch  eine 
grössere  Kachtruhe  erzielt  worden  war.  Im  Gegentheile  möchte 
ich  mit  Monti  rathen,  in  allen  jenen  Fällen  von  Keuchhusten, 
wo  eine  bedeutende  Secretion  der  Bronchialschleimhaut,  Athem- 
beschwerden  und  Cyanose  vorhanden  sind,  vom  Chloralhydrat 
keinen  Gebrauch  zu  machen,  da  es  unter  solchen  Umständen 
direkt  schädlich  einwirken  muss,  indem  es  die  ohnedies  ge- 
sunkene Lungenenergie  noch  mehr  herabsetzt. 

2.    Chorea  minor. 

Die  zweite  Krankheit,  gegen  welche  ich  das  Chloral- 
hydrat versuchsweise  anwendete,  war  die  Chorea  minor. 

Es  wurden  mit  diesem  Mittel  10  Kinder  behandelt,  G  im 
Spitale,  4  in  der  Privatpraxis:  auch  bei  dieser  Krankheit 
wurde  das  Medicament  zweimal  täglich  und  in  allmälig  stei- 
gender Gabe  verabreicht.  Bei  3  Kindern  war  die  Elrankheit 
erst  im  Beginne,  bei  den  übrigen  hatte  sie  schon  2,  3  und 
mehrere  Wochen  gedauert.  Es  befanden  sich  unter  ihnen 
leichtere  Grade  des  Uebels,  mit  geringer  Muskelunruhe  und 
Schweigen  derselben  während  des  Schlafes  und  schwere,  stark 


397 

aufigebildcte  Formen  mit  heftigen  Muskelzuckungen  ^  so  dass 
die  K^inder  weder  stehen  noch  sitzen  konnten  und  auch  wäh- 
rend der  Nacht  die  Symptome  der  Krankheit  erkennen  licssen. 
Bei  zwei  Kindern  war  die  Chorea  schon  zum  2.  Male  auf- 
getreten, in  3  Fällen  war  acuter  Gelenkrheumatismus  vor- 
ausgegangen und  gleichzeitig  Herzfehler  vorhanden. 

Im  Allgemeinen  fand  ich  denn,  dass  durch  die  Anwen- 
dung des  Chloralhydrats  in  den  10  Versuchsfällen  durchaus 
keine  in  die  Augen  fallenden  günstigen  Sesultato  erzielt  wur- 
den, die  Muskelunruhe  wurde  höchstens  durch  die  unmittel- 
bare betäubende  Wirkung  des  Mittels  nur  auf  sehr  kurze  Zeit 
gebannt,  die  Krankheitsdauer  jedoch  keineswegs  ab- 
gekürzt, da  dieselbe  in  allen  mit  Chloralhydrat  behandelten 
Fällen  8,  10,  12  bis  16  Wochen  betrug.  Einige  Male  steigerte 
sich  sogar  auf  die  Anwendung  des  Chloralhydrats  die  Muskel- 
unruhe in  so  auffälliger  Weise  und  wurden  die  Zuckungen 
so  intensiv,  dass  ich  in  den  späteren  Versuchsfällen  von  der 
weiteren  Darreichung  dieses  Mittels  lieber  abstand.  Besonders 
in  die  Augen  springend,  betrachtete  ich  diese  Wirkung  in 
folgendem  Falle. 

y.  Anna,  ein  11  Jahre  altes,  zartgebautes,  bleiches  Mädchen  litt 
seit  8  Tagen  an  Chorea  minor,  als  sie  der  Spitalsbehandlung  übergeben 
wurde.  Die  Mnskelunruhe  war  eine  massig  entwickelte;  Patientin  war 
noch  im  Stande,  herumzugehen,  zu  essen,  wenngleich  alle  ihre  Bewegungen 
Yon  Grimassen  begleitet  waren,  und  schlief  ziemlich  ruhig;  ein  Herzfehler 
war  nicht  Yorhanden,  Rheumatismus  nicht  vorausgegangen. 

Die  Behandlung  begann  am  13.  Mai  mit  12  Gran  Chloral, 
am  14.  Mai  wurden  14  Gran  gereicht, 

f,     lO.       „  ,,  14         „  „ 

»I     !"•      n  »»         ^^       »»  I» 

„         17,  y,  ,«  lÖ  I,  11 

»I      lo.      ,,  t}  *v>         „  ,, 

,,        1.».         1,  M  ^"  II  II 

n     20.      I,  II  30        ,,  ,, 

„        21.         y,  II  ^V  ,,  „ 

,,    22.     ,f  ,1        30       ,,  ,, 

»»    2.3.     ,,  ,,        30       „  II 

19    24.     ,y  „        30       ft  „ 

Schon  nach  den  ersten  Gaben  des  Chloralhydrats  machte  sich  eine 
Terhältnissmässig  rasche  Steigerung  der  Muskelunruhe  bemerkbar,  welche 
TOffl  20. — ^24.  Mai  in  so  ezcessiver  Weise  zunahm,  dass  das  Mädchen  nicht 
mehr  im  Stande  war,  zu  sitzen,  zu  sprechen  und  auch  die  Nächte  in 
grosser  Erregtheit  und  Unruhe  zubrachte.  Ich  setzte  das  Chloralhydrat 
aas,  und  schon  nach  einigen  Gaben  derTra.  arsen.  Fowleri  besserte  sich 
der  Zustand  in  ebenso  auffälliger  Weise,  als  er  sich  bei  der  Anwendaujg 
des  Chloral  verschlimmert  hatte.  Am  20.  Juni  war  Patientin  vollkommen 
hergestellt. 

In  den  früheren  Versuchsfällen  wurde  das  Chloralhydrat 
4—6  Wochen  lang  angewendet ^  in  keinem  jedoch  eine  auch 
nur  einigermassen  günstige  Wirkung  auf  die  Heftigkeit  und 
Dauer  des  Leidens  wahrgenommen. 

In  soweit  es  meine  Ei*fahrungen  gestatten,  möchte  ich 
daher  dem  Chloralhydrat  bei  Chorea  minor  keine  günstigen 
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Wirkungen  zusprechen  ^  wie  Bouchut;  Briess^  Rüssel  gethan, 
selbst  als  symptomatisches  Mittel  (von  Monti  empfohlen)  dürfte 
es  kaum  der  Beachtung  werth  sein. 

Mit  diesem  Ausspruche  will  ich  jedoch  meine  Erfi^rungen 
keineswegs  als  die  allein  richtieen  hinstellen  |  sondern  nur 
zur  endeiltigen  Lösung  dieser  üierapeutischen  Frage  meinen 
Beitrag  liefern. 

3.    Convnlsionen. 

Bei  Convulsionen  wurde  das  Chloralhvdrat  14mal  versuchs- 
weise angewendet;  sämmtliche  Fälle  sind  meiner  Privatpraxis 
entlehnt.  Den  Convulsionen  lagen  verschiedene^  Ursachen  zu 
Grunde ;  einfache  Hyperämie  des  Gehirns  hA  flKbglingen  und 
zahnenden  Kindern;  eiterige  und  tuberculöse  Meningitis;  Urämie 
im  Verlaufe  des  Morbus  Brightii  scarlatinosus  sowie  chronischer 
Hydrocephalus. 

Das  jüngste  Kind  zählte  12  Wochen,  das  älteste  13  Jahre. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entfaltete  das  Chloral  eine 
nicht  zu  verkennende  beruhigende  Wirkung  und  zwar  so- 
wohl auf  die  Heftigkeit  wie  Dauer  der  Convulsionen;  da> 
gegen  fand  ich  nicht;  wie  Monti  nach  seinen  Versuchen  an- 
nimmt; dass  das  Chloral  auch  der  Wiederkehr  der  Convul- 
sionen vorbeugt. 

Die  Anwendung  des  Choralhydrats  geschieht  hier  selbst- 
verständlich nicht  in  einer  regelmässig  wiederkehrenden  Weise, 
sondern  nach  der  Dringlichkeit  des  Falles  verschieden  oft 
und  wendete  ich  dasselbe  bei  einigen  Kindern  selbst  4— 6mal 
innerhalb  24  Stunden  an. 

Wenn  Monti  hinzufügt,  dass  das  Mttel  bei  Complicationen 
seitens  der  Bronchialschleimhaut,  der  Lunge  und  des  Herzens, 
sowie  bei  anämischen  und  coUabirten  Kindern  nur  mit  grosser 
Vorsicht  oder  lieber  gar  nicht  anzuwenden  sei,  so  muss  ich 
ihm  in  allen  diesen  Punkten  beistimmen  und  glaube  überhaupt, 
dass  CS  in  allen  Fällen;  wo  Cyanose  aus  welcher  Ursache  immer 
vorhanden  ist,  contraindicirt  ist. 

Als  symptomatisches  Mittel  dürfte  somit  das  Chloral- 
hydrat  bei  Convulsionen  immerhin  seinen  Platz  behaupten  uod 
vielleicht  sogar  anderen  Medicamenteu;  wie  Opium;  Morphium 
etc:  vorzuziehen  sein. 

4.    Fpilepsie. 

Es  dürfte  wohl  kein  mit  dem  Wesen  der  Epilepsie  näher 
vertrauter  Arzt  von  der  Anwendung  des  Chloralhydrats  bei 
dieser  Krankheit  irgendwelche  ausserordentliche  Wirkung  er- 
warten; dieselbe  kann  höchstens  eine  svmptomatische  sein 
und  in  dieser  Hoffnung  allein  machte  ich  meine  Versuche  mit 
dem  Mittel.  Die  Resultate  entsprachen  denn  auch  vollständig 
dieser  Voraussetzung. 

Ich  wählte  dazu  6  mit  Epilepsie   behaftete  Kinder,   bei 
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welchen  die  Anfalle  schon  seit  mehreren  Jahren  in  relativ 
srosser  Häufigkeit  und  Heftigkeit  aufzutreten  pflegten  und 
die  schon  mit  den  verschiedenartigsten  Mitteln  erfolglos  be- 
handelt wurden;  bei  3  Kindern  hatte  das  Uebel  bereits  zum 
Blödsinn  höheren  Grades  geführt  Erwähnen  muss  ich  femer, 
dass  sämmtliche  Kinder  längere  Zeit  vor  der  Anwendung  des 
Chlonds  ohne  jede  Behandlung  geblieben  waren. 

Das  Chloral  wurde  nach  der  Häufigkeit  der  Anfälle 
2 — 4mal  in  24  Stunden  angewendeti  die  Qabe  schon  vom  Be- 
ginne an  etwas  grösser  genommen  und  allmäli^  gesteigert,  so 
dass  an  manchem  Tage  32— 40  Gran  in  24  Stunden  verabreicht 
wurden. 

Zur  besseren  Veranschaulichung  der  Wirkung  möge  fol- 
gender Fall  dienen. 

M.  Marie,  12  Jahre  alt,  seit  ihrem  6.  Lebensjahre  ai^  Epilepsie  lei- 
dend, bot  14  Tage  vorher,  ehe  zar  Anwendung  des  Chlorals  geschritten 
wurde,  nachstehende  Aensserungen  dieser  Krankheit: 

Am  20.  Man  1872  Abends  1  heftiger,  in  der  Nacht  2  heftige  Anfälle, 

„    81.     „         „  in  der  Nacht  1  sehr  starker  Anfall, 

„    22.      11        II  in  der  Nacht  1  schwacher  Anfall, 

„    23.  gegen  Morgen  1  schwacher  Anfall, 

„    24.  Abends  1  langer,  in  der  Nacht  3  starke  Anfälle, 

„    27.  in  der  Nacht  1  starker  Anfall, 

„    28.   „    „         „      6  leichtere  Anfälle, 

II     **•    11     II  I»        4  „  ,, 

»    30.    ,1     „         „       S         „  ,t 

„    31.    „    „        „3  stärkere        „ 

„     1.  April  in  der  Nacht  2  stärkere  Anfälle^ 

,.     2.      99      ff    »I        n      1  sehr  starker  Anfall, 

„     3.      „      f,    „        „      3  etwas  schwächere  Anfälle. 
Am  4.  April   wurde  die   erste  Gabe  von  Chloralhydrat  gereicht,  ich 
begann  mit  16  Gran  in  24  Stunden  auf  2mal  zu  nehmen  und  steigerte  die 
Dosis  im  Verlaufe  der  folgenden  14  Tage  allmälig  bis  auf  40  Gran  de  die. 
Die  Zahl  der  epileptischen  Insulte  während  dieser  Zeit  war  folgende: 

Am    4.  April  in  der  Nacht  2  schwache  Anfälle, 

„     5.     „       „     „        „      1  schwacher  Anfall, 

„      6.      „      gegen  Abend  ein  ziemlich  starker  Anfall, 

„      7.      „      in  der  Nacht  1  etwas  stärkerer  Anfall, 

„      8.      „      „    „        „      2  leichte  Anfälle, 

„      9.      „      „    „        „      1  sehr  starker  Anfall, 

„    10.      „     am  Tage  ein  leichter,  in  der  Nacht  etwas  stäickerer  Anfall, 

„    11.     „    in   der   Naoht  nur  eine    rasch    vorübergehende    Mahnung 
(epileptischer  Schwindel). 

„    13.     „    in  der  Nacht  2  leichte  Anfälle, 

n     !*•       »»       ff     »I  ff        3        „  „  . 

„    15.     ff    am  Tage  ein  massig  starker  Anfall,  ' 

„    17.     f,    in  der  Nacht  2  leichte  Anfälle,  Patientin  ist  stark  betäubt,  I 

fiebert  leicht,  zeigt  einen  geringeren  Appetit,  | 

„    18.     ,,    in  der  Nacht  1   leichter  Anfall    -  das  Fieber  ist  stärker,  i 

Patientin  hat  2mal  erbrochen,   der  Appetit  mangelt  ganz-  | 

lieh,  der  Betäub iingszustand  ist  g^Ösner  und  permanent.  { 

Nachdem  ich  in  den  letzteren  Symptomen  die  Zeichen  einer  Ueber-  I 

Sättigung  mit  dem  Chloralhjdrate  erblickte,  fand  ich  es  für  rathsam,  das 

Mittel  auszusetzen,  ich  Hess  Patientin  öfter  mit  Essig  waschen«  möglichst 

viel  frische  Laft  zuführen  und  wendete  ausserdem,  da  schon  seit  3  Tagen 

Stahlverhaltung  vorhanden  war,  ein  Abführmittel  an. 
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Ziehen  wir  eine  Parallele  zwischen  den  AeusBerungen  der 
Epilepsie  im  vorstehenden  Falle  vor  und  während  der  Be- 
handlung mit  Cbloralhydrat^  so  stellt  sich  heraus^  dass  vor  der 
Behandlung  in  dem  Zeiträume  von  14  Tagen  im  Ganzen 
32  epileptische  Anfälle  und  zwar  15  starke  und  17  leichte 
verzeichnet  wurden;  während  in  demselben  Zeitabschnitte  bei 
Behandlung  mit  Chloralhydrat  nur  20An  fälle  (5  starke  und 
15  leichte)  wahrgenommen  wurden,  mit  anderen  Worten,  das 
Chloralhydrat  nahm  sowohl  auf  die  Zahl  wie  auf 
die  Heftigkeit  der  epileptischen  Anfälle  einen  gün- 
tigen  Einfluss.  .  , 

In  ähnlicher  Weise  war  die  Wirkung  dieses  Mittels  aucli 
in  den  anderen  5  Versuchsfällen  und  spricht  zu  Gunsten  des 
Chloralhydrats  gewiss  auch  noch  der  umstand,  dass  die  Zahl 
und  Heftigkeit  der  Anfälle  sich  —  sobald  das  Mittel  aus- 
gesetzt wurde  —  alsbald  wieder  steigerte. 

Als  7.  Fall  wäre  noch  der  beim  l^euchhusten  aufgeführte 
zu  erwähnen,  bei  welchem  gerade  in  den  Tagen,  wo  das 
Chloralhydrat  der  anhaltenden  Intoxicationserscheinungen  wegen 
ausgesetzt  wurde,  die  epileptischen  Anfälle  die  höchste  Ziffer 
aufweisen;  dabei  vergesse  man  jedoch  nicht,  dass  dieser  Fall 
seiner  Complicationen  mit  Keuchhusten  und  diffuser  Bronchitis 
wegen  wohl  kaum  geeignet  ist,  die  Wirksamkeit  des  Chloral- 
hydrats in  zutreffender  Weise  zu  bekunden. 

Dass  das  Chloralhydrat  als  symptomatisches  Mittel  zunächst  nur 
in  jenen  Fällen  von  Epilepsie  Anwendung  finden  wird,  wo  die 
Krankheit  in  organiscnen  Veränderungen  des  CentraJnerven- 
systems  wurzelt  und  die  Faroxysmen  in  excessiver  Häufigkeit 
and  Heftigkeit  auftreten,  brauche  ich  wohl  kaum  zu  erwäh- 
nen; und  selbst  bei  solchen  Individuen  wird  es  rathsam  sein, 
das  Mittel  nicht  ununterbrochen  durch  lange  Zeit  fortzusetzen, 
sondern  poriodisch  Pausen  eintreten  zu  lassen. 

5.   Trismus  und  Tetanus. 

Ueber  die  Wirksamkeit  des  Chloralhydrats  beim  Trismus 
und  Tetanus  der  Kinder  liegen  schon  mehrere  Beobachtungen 
vor  und  finden  wir  unter  uinen  theils  Fälle  mit  günstigem, 
theils  solche  mit  lethalem  Ausgange. 

Was  zunächst  meine  eigenen  Versuche  betrifft,  so  wurden 
dieselben  an  8  Neugeborenen  vorgenommen,  von  denen 
3  dem  Ambulatorium  des  Franz- Joseph -Kinderspitales,  die 
übrigen  5  meiner  Privatpraxis  entlehnt  sind. 

Der  Trismus  und  Tetanus  war  7mal  innerhalb  der  ersten 
8  Tage,  Imal  erst  am  16.  Tage  nach  bereits  vollkommen  ver- 
narbtem Nabel  und  wie  ich  vermuthe  als  reflectorischer  in 
Folge  eines  zu  heissen  Bades  aufgetreten.  Ich  wendete  das 
Chloralhydrat  in  zweifacher  Weise  an;  bei  5  Kindern  wurde 
je  1  Gran  pro  dosi  verabreicht  und  diese  Gabe  so  oft  wieder- 
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holt;  als  sich  die  Krampfanfölle  wiederholten;  was  mitunter 
auch  8  —  lOmal  in  24  Stunden  geschah;  bei  den  übrigen 
3  Kindern  wurde  das  Chloralhydrat  nicht  in  kleinen  getheil- 
ten,  sondern  in  grösseren  1 — 2maligen  Dosen  (4 — 6  Gran)  in- 
nerhalb 24  Stunden  gegeben  und  zwar,  wenn  der  Trismus  die 
Aufnahme  des  Mittels  durch  den  Mund  unmöglich  machte,  in 
Form  eines  Klysma.  Das  Resultat  war  in  sämmtlichen  8 
Fällen  dasselbe ,  d.  b.  alle  Kinder  starben  binnen  wenigen 
Tagen  unter  den  gewöhnlichen  Symptomen  dieser  so  gefahr- 
lichen Krankheit. 

Der  Verlauf  war  in.  allen  Fällen  ein  rapider,  dauerte  bei 
3  Kindern  nur  48  Stunden,  bei  den  übrigen  3,  4  bis  5  Tage, 
die  Temperatur  war  stets  eine  hohe  (39,^®  bis  40,®  Geis.) 

Nach  diesen  vorliegenden  Erfahrungen  kann  ich  dem 
Chloralhydrat  durchaus  keinen  günstigen  Einfluss 
auf  den  Trismus  und  Tetanus  neonatorum  zuschrei- 
ben und  gelange  zu  demselben  Schlüsse  wieMonti,  wenn  er 
i^agt,  dasB  in  den  wenigen  geheilten  Fällen  mit  protrahirtem 
Verlaufe  und  geringer  Temperatur  (37.®  C.)  wohl  auch  ohne 
Chloralhydrat  die  spontane  Heilung  erfolgt  wäre  und  dass 
man  erst  dann  berechtigt  sein  wird,  dexa  Chloralhydrat  eine 
Heilwirkung  bei  dieser  Krankheit  zuzuschreiben,  wenn  auch 
Genesungsfälle  bei  rapidem  Verlaufe  und  hoher  Temperatur 
in  gröBserer  Zahl  weraen  nachgewiesen  sein  —  was  bis  jetzt 
noch  von  keiner  Seite  her  geschehen  ist.  — 

Trotz  dieser  ungünstigen  Resultate  will  ich  meinen  Ver- 
suchen doch  noch  neue  hinzufügen ,  um  mit  dem  Gewichte 
grösserer  Ziffern  die  Vt^irkungslosigkeit  des  Mittels  noch  mehr 
zu  bekräftigen,  oder,  was  ich  bezweifle,  Beweise  für  das  Gegen- 
theil  zu  gewinnen. 


XXIV. 

Tracheotomie  bei  Diplitheritis« 

Von  • 

Dr.  Max  Babtels 

in  Berlin. 

Im  Jahre  1867  publicirte  Paul  Güterbock  die  ersten 
hundert  wegen  diphtberitischer  LaryngoBtenose  auf  der  Ab- 
theilung des  Herrn  Geheimen  Rath  Wilms  im  Diakonissen- 
hause  Bethanien  in  Berlin  ausgeführten  Tracheotomien. 
Es  war  im  Anfang  der  Tracheotomie  sehr  schwer,  sich  in 
Berlin  Eingang  zu  verschaffen.  Aerzte  und  Laien  sträubten 
sich  dagegen  und  die  verhältnissmässig  nicht  seltenen  Fälle, 
in  denen  die  Operation,  zu  spät  ausgeführt,  das  Leben  nicht 
mehr  retten  konnte,  trugen  nicht  wenig  dazu  bei,  dieselbe  in 
Misscredit  zu  bringen.  Hat  doch  noch  Vacher  in  Paris 
vor  wenig  Jahren,  der  Tracheotomie  dasselbe  Schicksal  pro- 
phezeit, das  die  Trepanation  erlebt  hat 

Erst  als  die  Zahl  der  pnblicirten  Heilungen  sich  häufte, 
als  die  Aerzte,  denen  ja  die  Krankheit  vollkommen  neu  war, 
immer  mehr  die  Ohnmacht  ihrer  Therapie  erkannt  hatten,  als 
endlich  die  Epidemien  einen  immer  verheerenderen  Charakter 
annahmen;  wurde  die  Operation  häufiger  aufgeführt,  zuweilen 
selbst  von  den  Laien  als  letzter  Rettungsversuch  inständigst 
erbeten,  und  so  ist  Verfasser  jetzt  in  der  Lage,  inclusive 
der  Güter  bock  sohen  Zahlen  über  330  Kranke  zu  berichten, 
bei  denen  bis  zum  1.  April  1872  die  Tracheotomie  ausgeführt 
wurde.  Der  Güte  des  Herrn  Geh.  Rath  Wilms  verdanke 
ich  es,  dass  ich  von  diesen  Patienten  58  eigenhändijs;  tracheo- 
tomiren  konnte.  Nur  diphtheri tische  Kranke  und  nur  solche, 
welche  das  16.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten  hatten, 
sollen  hier  der  Betrachtung  unterzogen  werden.  Von  den 
schon  pnblicirten  100  Fällen  gehören  nnr  99  hierher,  da  einer 
einen  Erwachsenen  betrifft.  Bei  Erwachsenen  aber  pflegt  die 
Erkrankung  und  die  Operation  vollf^tändig  anders  zn  ver- 
laufen als  bei  Kindern,  und  es  empfiehlt  sich  daher  wohl,  nm 
Unklarheiten  zu  vermeiden,  die  Erwachsenen  aus  dem  Kreise 
dieser  Untersuchungen  zu  eliminiren. 
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Einen  Ueberblick,  wie  im  Laufe  der  Jahre  die  Operation 
an  Häufigkeit  zugenommen  hat^  bietet  folgende  Zusammen* 
Stellung. 


Jahr.                      Zahl 

der  Op 

erir 

ten. 

G 

eheilt. 

1861 

2 

1 

1869 

14 

8 

1863 

22 

6 

1864 

16 

4 

1866 

12 

4 

1866 

27 

13 

1867 

83 

16 

1868 

64 

13 

1869 

61 

21 

1870 

80 

8 

1871 

35 

8 

1872  (1.  Quartal) 

16 

— 

7 

Sunima  330 

103 

Um  nicht  durch  eine  grosse  Zahl  von  Tabellen  das  Lesen 
dieser  Arbeit  unnütz  zu  erschweren ,  lasse  ich  hier  nur  noch 
eine  allgemeine  Uebersicht  der  Operirten  folgen,  welche  die 
sonst  im  Allgemeinen  gebräuchlichen  Specialtabellen  hinrei- 
chend ersetzen  wird.  Die  Kranken  sind  nach  dem  Lebens- 
alter einerseits,  nach  Geschlecht  und  dem  Ausgang  der  Opera- 
tion andererseits  geordnet. 


Alter. 

i 

s§ 

ü 

1 

Geheilt 

Gestorben. 

Knaben. 

'S 

o 
Ü 

1 

Gestorben.      1 

Mädchen.      | 

i        Geheilt.        | 
i                            1 

« 

c 

1 

'S 

0— I  Jiihr 

1 

1 

1 

1 

^^^^ 

1 

1—  2 

5 

— 

5 

3 

— 

3 

i      2 

— 

2 

2—  3 

öl 

lö 

3(> 

29 

y 

20 

22 

6 

IG 

3—4 

fi9 

22 

47 

37 

13 

•  24 

32 

8 

24 

4—  6 

74 

18 

öß 

40 

15 

•25 

34 

4 

30 

5-  6 

57 

•20 

37 

32 

13 

19 

25 

7 

18 

6—  7 

33 

15 

18 

15 

9 

6 

18 

6 

12 

7—  8 

21 

5 

16 

12 

8 

9 

9 

2 

7 

8—  9 

;      8 

5 

3 

6 

3 

3 

2 

2 

— 

9-  10 

'      6 

3 

2 

3 

2 

1 

2 

l 

l 

10—11         ' 

1      2 

— 

2 

•2    1 

1 

— 

— 

11—1-2 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

12—13 

1 

— . 

1 

— 

— 

1 

1 

13—14 

1 

1 

l 

— 

1 

— 

14- 15        ' 

1     - 

— 

— 

— 

.    — 

— 

' 

änmma  il  330     |  105     \  -227       |     182    |    67    |  115   |1 148    |    36    [112 

Es  wurden  y  wie  man  aus  der  Tabelle  ersieht ,  von  330 
Kranken  103  geheilt  Das  entspricht  einem  Procentsatze  von 
31  Vs*  Diese  Zahl  ist  etwas  niedriger  als  bei  den  ersten  100, 
denn  dort  war  eine  Heilung  von  34  Procent  erreicht  worden. 
Das  männliche  Geschlecht  ist  übrigens  in  den  Resultaten  vor 
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dem  weiblichen  ganz  bedeutend  bevorzugt.  Wir  haben  bei 
den  Knaben  67  Heilungen  auf  182  Kranke  oder  36V3  Procent, 
während  bei  den  Mädchen  von  148  Tracheotomien  nur  36 
einen  glücklichen  Ausgang  nahmen.  Das  beträgt  nur  24^^  Pro- 
cent. Worin  diese  eigenthümliche  Verschiedenheit  der  beiden 
Geschlechter  ihren  Grund  hat,  wird  sich  wohl  sehr  schwer 
ermitteln  lassen.  Der  Bau  der  Luftwege  kann  es  nicht  sein, 
denn  es  ist  ja  erwiesen^  dass  in  diesem  Alter  bei  dem  Knaben 
der  Larynx  und  die  Trachea  denen  der  Mädchen  anatomisch 
vollständig  gleich  gebaut  sind.  Es  würde  nur  möglich  sein, 
hierüber  unbegründete  Vermuthungen  aufzustellen  und  das 
kann  der  Frage  wohl  nicht  besonders  förderlich  sein.  Ich 
begnüge  mich  daher  damit,  das  Factum  zu  constatiren. 

Unterzieht  man  nun  unsere  Tabelle  einer  genaueren  Prü- 
fung, so  findet  man,  dass  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren 
die  Tracheotomie  nur  6  mal  ausgeführt  wurde,  eine  sehr  kleine 
Zahl  im  Vergleiche  mit  der  Gcsammtsummc.  Die  erzielten 
Resultate  sind  keineswegs  ermunternd.  Wie  man  sieht,  ist 
kein  einziges  dieser  6  Kinder  durch  die  Operation  gerettet 
worden.  Es  stimmt  diese  Thatsache  mit  den  Erfolgen  anderer 
Operateure  überein.  Eine  geheilte  Tracheotomie  bei  einem 
Kinde  unter  zwei  Jahren  muss  man  zweifellos  als  eine  grosse 
Seltenheit  betrachten. 

Im  dritten  Lebensjahre  wurde  die  Tracheotomie  S^j  mal 
so  oft  ausgeführt,  als  in  den  beiden  vorhergehenden  zusammen- 
genommen. Dann  steigt  die  Zahl  der  Operationen  noch  stärker 
an  bis  zum  5.  Jahre  und  erreicht  hier  ihren  Culminations- 
punkt  (74  Kranke).  Bis  zum  achten  Jahre  nimmt  sie  darauf 
erst  allmählig,  dann  schneller  ab.  Im  neunten  und  zehnten 
Jahre  kam  die  Operation  nur  noch  sehr  selten  (8  respective 
5  mal),  vom  elften  bis  zum  vierzehnten  Jahre  nur  noch  in 
Ausnahmefällen  vor.  Im  Alter  zwischen  vierzehn  und  fünfzehn 
Jahren  endlich  wurde  die  Tracheotomie  zufällig  keinmal  aus- 
geführt. 

Ebenso  wie  in  den  ersten  Lebensjahren  so  ergab  die 
Operation  auch  in  dem  Alter  vom  elften  bis  zum  vierzehnten 
Jahre  sehr  unbefriedigende  Resultate.  Auch  von  diesen  6  Kran- 
ken» wurde  kein  einziger  gerettet.  Während  man  die  geringe 
Widerstandsfähigkeit  in  dem  zarten  Kindesalter  beschuldigt, 
die  Ursache  dieser  ungünstigen  Erfolge  zu  sein,  so  haben  die- 
selben in  den  Jahren  nahe  der  Pubertätszeit  ihren  Grund 
wohl  in  dem  Factum,  dass  schon  ein  sehr  hoher  Erkrankungs- 
grad dazu  gehört,  diese  um  vieles  weiteren  Luftwege  zum 
Verschluss  zn  bringen. 

Die  meisten  Heilungen  wurden  im  neunten  und  zehnten 
Lebensjahre  erzielt,  nämlich  ö  von  8  und  3  von  5  Banken. 
Das  sind  62  V^  respective  60  Procent.  Die  grösste  Zahl  der 
Operationen,  bei  den  Mädchen  sowohl,  als  auch  bei  den  Knaben 
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fällt  auf  die  Zeit  vom  dritten  bis  zum  achten  Lebensjahre. 
Von  den  im  Ganzen  ausgeführten  330  Tracheotomien  kommen 
305  auf  diese  Lebensperiode  ^  und  zwar  mit  95  Heilungen; 
entsprechend  einem  Procentsatz  von  3IY9.  Es  geht  aus  die- 
sen Zahlen  hervor,  dass  durch  die  Tracheotomie  immer  noch 
fast  der  dritte  Theil  der  Kranken  gerettet  werden  konnte^ 
obgleich  die  meisten  Kinder  im  letzten  Stadium  der  Er- 
krankung, durch  eine  grosse  Zahl  äusserer  und  innerer  Me- 
dicationen  gemartert ,  fast  sterbend  dem  Krankenhause  über- 
liefert worden. 

Verschiedene  Beobachter  sind  bemüht  gewesen,  das  Auf- 
treten und  die  Weiterverbreitung  der  Diphtheritis  mit  dem 
Feuchtigkeitsgrade  der  Luft  oder  mit  der  nebligen,  nassen  Lage 
des  Landstrichs  etc.  in  Verbindung  zu  bringen.  So  be- 
obachtete Wiedasch  ^)  neue  Erkrankungen  namentlich  an 
nebligen,  kalten  Tagen  und  sucht  die  Erklärung  für  diese 
Erscheinung  darin,  dass  durch  solche  Witterung  katarrhalische 
Schwellungen  der  Schleimhäute  hervorgerufen  würden  und 
dass  diese  das  Contagium  sicherer  haften  li essen.  Gingibre^) 
legt  ebenfalls  auf  die  Feuchtigkeit  der  Luft  für  die  Ausbreitung 
der  Erkrankung  ein  grosses  Gewicht.  Guillemaut^)  führt 
an,  dass  die  in  Louhlkus  beobachtete  Epidemie  ganz  beson- 
ders durch  die  ungesunde  Lage  der  Gegend  begünstigt  wurde. 
Der  Landstrich  sei  nämlich  reich  an  Morästen  und  zwei 
Drittel  des  Jahres  von  Nebeln  bedeckt.  Claes^)  theilt  die 
Beobachtung  mit,  dass  einer  Epidemie  in  Mühlhausen  in 
Thüringen  im  Jahre  1865  und  1868  die  feuchtkalte  Be- 
schaffenheit der  Luft  und  des  Bodens  und  besonders  die 
herrschenden  Westwinde  förderlich  gewesen  seien.  Maul- 
hardt  in  Treff  urt  soll  Aehnliches  beobachtet  haben.  Im  Ver- 
gleich zu  diesen  Angaben  ist  eine  Beobachtung  nicht  ohne 
Interesse,  die  wir  sehr  häufig,  namentlich  während  der  Epi- 
demie vom  Jahre  1869  zu  machen  Gelegenheit  hatten.  Es 
wurden  die  kleinen  Patienten  gewöhnlich  an  klaren,  sonnen* 
hellen  Tagen  ^  welche  trüber  und  regnerischer  Witterung  di- 
rect  sich  anschlössen,  zur  Tracheotomie  in  das  Krankenhaus 
gebracht.  Es  trat  dieser  Zufall  mit  einer  solchen  Regel- 
mässigkeit ein,  dass  die  Assistenten  der  chirurgischen  Station 
an  derartigen  Tagen  etwaige  projectirte  Ausgänge  unterliessen, 

*)  Zur  Diphtheritis  Memorabilien  No.  I.  1866.  Yirchow- Hirsch- 
Jafaresb.  1866. 

*)  Epidtoie  de  cronp  observ^e  dans  les  villages  de  Fabr^gnes  et 
Sanssan  depuis  le  fin  de  sept.  1865  jnsqn'aa  xnois  de  f^vr.  1866.  Mont- 
pellier m^d.  juin  p.  526  jnillet  22.  1866.  Virchow-Hirsch-Jahresb.  1866. 
2Confliddration  sur  Tang^ne  coaennense  ou  diphthdritique  d*apr^8  une 
nie  observ^e  k  Louhaas  Th&se  Paris  1866. 

*)  Die  Diphtherie  in  Mühlhansen  in  Thüringen  während  der  ^ahre 
1865—1868  eine  statistisch-epidemiologische  Skizze  nach  den  Joumalnotizen 
des  Dr.  O.  Qrooss.    Diss.  Berlin  1870. 
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um  die  voraussichtlich  noch  in  Aussicht  stehende  Tracheotomie 
nicht  zn  versäumen. 

Für  die  Tracheotomie  werden  ausser  den  zu  jeder  blu- 
tigen Operation  noth wendigen  Instrumenten;  als  Scheereu; 
Unterbindungsapparat  etc.  bei  uns  folgende  Dinge  zurecht 
gelegt:  ein  kleines  Scalpell^  ein  kurzes  spitzes  und  ein  kurzes 
geknöpftes  Messer ,  eine  starke  Hohlsonde,  zwei  Lidhal- 
ter nach  Desmarres,  zwei  stumpfe  Schielhäkchen,  zwei 
gefensterte  Häkchen ;  ein  Paar  Hühnerfedem  und  die  Ca- 
nüle. ')  Besondere  Tracheotome  sind^bei  uns  nicht  im  Gebrauch, 
ebensowenig  scharfe  Haken  zur  Fixirung  der  Trachea. 

Dem  zu  operirenden  Kinde  werden  bei  entkleidetem  Ober- 
körper mit  einer  Rollbinde  die  Arme  an  den  Leib  gewickelt 
und  das  Genick  auf  ebenem  Operationstisch  durch  eine  Rolle 
unterstützt,  damit  der  Hals  hervorspringt  und  sich  spannt 
Ein  Wärter  fixirt  den  Kopf.  Das  Kind  wird  vorsichtig  chloro- 
forroirt  und  der  Operateur,  an  der  rechten  Seite  stehend,  führt 
dann  genau  m  der  Medianlinie  den  Hauptschnitt  etwa  vom 
Ringknorpel  bis  zum  obersten  Theil  des  manubrium  stemi. 
Dann  trennt  er  mit  kurzen  Schnitten  die  Halsfascien  und 
das  entsprechende  Bindegewebe  zwischen  seiner  und  des 
ihm  gegenüberstehenden  Assistenten  Pinzette.  Gefässe,  welche 
sich  in  das  Operationsfeld  drängen,  werden,  soweit  es  sich 
thun  lässt,  mit  den  Lidhaltern  zurückgehalten.  Etwa  blutende 
Oefässe,  gleichgültig  ob  Venen  oder  Arterien,  werden  sofort 
unterbunden.  Eine  Warnung,  wie  sie  Guersant^)  giebt, 
man  solle  beim  Operiren  nicht  zu  weit  die  Medianlinie  ver- 
lassen, weil  man  sonst  die  Carotiden  verletzen  könne,  ist  wohl 
für  sehr  jun^e  Anfänger  berechnet. 

Ist  das  Interstitium  zwischen  den  die  Luftröhre  bedecken- 
den Muskeln  erreicht,  so  fixirt  der  Operateur  mit  einer  Haken- 
pinzette die  Trachea,  indem  er  das  auf  ihren  obersten  Ringen 
liegende  Bindegewebe  fasst,  und  zerreisst  mit  der  Hohlsonde 
die  Ifitzten  Zellge websschichten ,  die  die  Trachea  bedecken. 
Legen  sich,  wie  das  nicht  selten  vorkommt,  Thymus  und 
Thyreoidea  bei  jeder  Exspiration  in  das  Operationsfeld,  so 
werden  sie  mit  dem  gefensterten  Haken  zurückgehalten.  Ist 
die  Trachea  ganz  bloss  gelegt,  so  legt  vom  Kopfende  her  der 
zweite  Assistent  die  Augenlidhalter  in  die  Wunde  und  hält 
die  Weichtheile  so  zurück,  dass  sie  nicht  wieder  die  Trachea 
verdecken.  Dann  wird  mit  einem  kurzen  spitzen  Messer 
stechend  die  Luftröhre  geöffnet  und  die  Trachealwunde  vom 
ersten  Assistenten  durch  die  schnell  eingelegten  Schielhäkchen 

')  Hasse.  Aas  der  chir.  Abth.  d.  Herrn  6.  R.  Wilms  im  Diako- 
nisseohause  Bethanien  zu  Berlin.  Sechsundzwanzig'  Tracheotoinieo. 
Berliner  klinische  Wochenschr.  1868. 

')  Guersant.  Notizen  aus  dem  Gebiete  der  chirurgischen  PSdiatrik 
(Ubers.  y.  Dr.  Hehn  in  Hanau)  1869. 
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offen  gehalten.  B]al|H|ttleiin  and  etwaige  Membranen;  welche 
durch  die  sofort  Wc^EröflEnung  der  Luftröhre  eintretenden 
HoBtenstösse  aus  der  Wunde  geschleudert  werden ,  werden 
möglichst  schnell  fortgewischt;  die  Trachealwunde  mit  dem 
geknöpften  Messer  hinreichend  erweitert  und  die  Canüle  ein- 
gelegt. Einige  Lehrbücher  warnen  davor;  die  Canüle  zwischen 
eine  tmgespaltene  Pseudomembran  und  die  Luftröhre  oder 
dorcb  die  unnbsichtlich  mitgespaltene  hintere  Wand  der  Trachea 
in  die  Speiseröhre  zu  schieben.  Das  wird  sich  wohl  immer 
Termeiden  lassen.  Vorliegende  Pseudomembranen  wird  man 
gut  thun  mit  der  anatomischen  Pinzette  zu  entfernen. 

£ine  keineswegs  seltene  Erscheinung  ist  es  nuu;  dass 
gleich  nach  dem  Einlegen  der  Canüle  nach  einigen  Athem- 
zogen  die  Raspiration  vollständig  stockt.  Der  Grund  hiervon 
ist  wihl  folgender.  80  lange  die  Äthemnoth  bestand;  war 
der  Rückiluss  des  venösen  Blutes  vom  Kopf  zum  Herzen  ge- 
hemmt und  dadurch  wurde  eine  Hyperämie  des  Gehirns  er- 
zeugt. }<Iachdem  nun  der  Lutt  wieder  der  freie  Zutritt  zu 
den  Lungen  eröffnet  ist,  wird  durch  einige  Athem:6Ü^e  auch 
der  KüekÜuss  des  im  Gehirn  gestauten  Venenblutes  bewerk- 
stelligt. Daciurch  wird  eine  gr08tse  Druckscli wankung  im  Ge- 
hirn hervorgerufen;  eine  plötzliche  Hirnanämie  folgt  der  vor- 
hergegangenen Hyi  erämie  und  die  Folge  hiervon  ist  eine  Ohn- 
macht; in  welcher  die  Respiration  wieder  aussetzt.  Einleitung 
der  künstlichen  Respiration  durch  ihythmisches  Diücken  des 
Leibes ;  Bespritzen  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser  etc.; 
bringt  die  Athmung  bald  wieder  in  den  geregelten  Gang. 
Ein  sehr  wirksames  Mittel  hierfür  ist  auch  die  Einführung 
eines  Federbartes  in  die  Trachea.  Diese  löst  Uustenanfälle 
aus,  durch  welche  nicht  nur  die  Respiration  in  Ordnung  kommt; 
sondern  auch  oft  zugleich  Membranfetzen  aus  der  Luftröhre 
herausgeschleudert  werden. 

Dauert  die  Blutung  aus  der  Wunde ;  wie  das  bei  sehr 
grosser  Hyperämie  der  Gewebe  des  Halses  öfter  der  Fall  ist; 
auch  noch  nach  Wiederherstellung  der  Respiration  fort;  so 
genügt  eS;  ein  Stückchen  Watte  in  den  unteren  Wundwinkel 
unter  das  Schild  der  Canüle  zu  drücken.  Solche  Hyperämie 
wird  ganz  besonders  erzeugt  durch  vorher  applicirte  heisse 
Umscnläge  oder  reizende  Einreibungen.  Bei  jedem  Schritte 
pflegt  dann  das  Blut  wie  aus  einem  Schwamm  hervorzuströmen. 
Bei  einer  Blutung  aus  der  Trachea  wird  diese  gegen  die  Ca- 
nüle direct  comprimirt.  Eine  kleine  gespaltene  Compresse 
wird  nnter  das  Schild  der  Canüle  geschoben;  um  die  durch 
die  letztere  aus  der  Luftröhre  abfliessenden  Secrete  von  der 
Wunde  möglichst  abzuhalten.  Diese  Compresse  muss  natür- 
lich öfter  gewechselt  werden,  ebenso  ein  Gazeläppcben;  das 
locker  vor  die  Mündung  der  Canüle  gelegt  wird. 

Üane  Blutung  aus  der  vollständig  blossgelegten  Trachea 
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hatte  ich  viermal  zu  beobachten  Gelegenheit  In  drei  Fällen 
i/ear  die  Blutung  iiur  gering.  Der  vierte  Fall  betraf  einen 
372  Jahr  alten  Knaben^  bei  dem  Herr  Geheimrath  Wilma 
am  7.  April  1869  die  Tracheotomie  ausführte.  £s  wurden  auch 
hier  erst  alle  die  Trachea  verdeckenden  Schichten  vollständig 
getrennt,  so  dass  dieselbe  ganz  entblösst  vorlag,  bevor  sie  er- 
öffnet wurde.  In  dem  Augenblick,  als  sie  angeschnitten  wurde, 
drang  unter  Hustenstössen  ein  venöser  Blutstrom  von  solcher 
Dicke  aus  ihr  hervor,  dass  die  ganze  Wunde  von  ihm  ein- 
genommen wurde.  Trotzdem  gelang  es,  die  Canüle  einzu- 
führen und  durch  Compression  der  Trachea  gegen  dieselbe 
stand  auch  die  Blutung.  Die  Fxpectoration  stockte  bald,  die 
Respirationsfrequenz  und  die  Temperatur  waren  hoch  und 
nach  36  Stunden  trat  der  Tod  ein.  Die  Obduction  erwies 
eine  Pneumonie.     In  einigen  Bronchien  steckten  Blutgerinnsel. 

Schon  Prof.  Gut  er  bock  (1.  c.)  hat  angegeben,  dass  wir 
bei  Kindern  gewöhnlich  die  Tracheotomia  inferior  ausführen. 
Wir  haben  seitdem  keinen  Grund  gehabt,  von  diesem  Modus 
abzugehen.  Die  Tracheotomie  oberhalb  der  Schilddrüse  ist 
bei  uns  eine  grosse  Seltenheit  (beispielsweise  im  Jahre  1870 
5  mal  auf  30  Fälle)  und  wird  von  uns  nur  dann  gemacht, 
wenn  die  glandula  thyreoidea  sehr  weit  nach  unten  reicht, 
oder  gar  das  jugulum  vollständig  ausfüllt. 

Bei  der  Nachbehandlung  haben  wir  uns  überzeugt,  dass 
die  so  allgemein  gebräuchlicnen  feuchtwarmen  Cravatten,  die 
Entwicklung  von  Wasserdämpfen  etc.  sich  in  den  meisten 
Fällen  entbehren  lassen.  Als  wichtigste  Massregel  nach  der 
Operation  betrachten  wir  die  Reinhaltung  der  Wunde  und 
roborirendeDiät.  Von  örtlicher  Behandlung  der  diphtheritischen 
Stellen  im  Halse  kann  man  vollständig  abstrahiren.  Die  durch 
die  Canüle  expectorirten  Massen  werden  in  Wasserbecken  von 
einer  ärztlichen  Visite  bis  zur  andern  gesammelt,  um  dem 
Arzt  ein  hinreichendes  Bild  über  die  Art  der  Expectoration 
zu  gewähren. 

Ist  der  Process,  durch  welchen  die  Laryngostenose  be- 
dingt wurde,  glücklich  abgelaufen,  so  muss  die  Canüle  aus 
der  Trachealfistel  entfernt  werden.  Diese  Vorschrift  klingt 
sehr  einfach,  verursacht  aber  doch  gewöhnlich  sehr  grosse 
Schwierigkeiten.  Letztere  liegen  darin,  mit  Sicherheit  den 
Zeitpunkt  zu  bestimmen,  wann  der  Process  abgelaufen  ist, 
wann  der  Kehlkopf  wieder  für  die  Respirationsluft  durchgängig 
ist.  Nirgends  in  der  Literatur  gelang  es  mir,  eine  Angabe 
über  die  richtige  Erkennung  dieses  Zeitpunktes  aufzufinden. 
Manche  Chirurgen  suchen  diesen  Schwierigkeiten  dadurch  aus- 
zuweichen, dass  sie  die  Kranken  an  das  Fortbleiben  der  Ca- 
nüle zu  gewöhnen  versuchen.  Dazu  wird  die  Canüle  täglich 
auf  einige  Stunden,  wenn  es  die  Patienten  so  lange  ohne  die- 
,  selbe  aushalten;  entfernt  und  dann  die  vorher  benutzte  oder 
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auch  Immer  kleinere  and  kleinere  Canülen  wieder  eingeführt. 
Dieses  Verfahren  ist  mit  Recht  als  ein  fehlerhaftes  bezeich- 
net worden  y  da  sowohl  mit  der  Herausnahme  als  auch  mit 
dem  Wiedereinfakren  der  Canüle  jedesmal  ein  heftiger  Reiz 
Terbonden  ist. 

Andere  Chirurgen  gehen  empirisch  zu  Werke.  Sie  sehen, 
unterstäzt  von  der  Statistik,  dass  bei  einer  grösseren  Zahl 
von  Kranken  die  Entfernung  der  Canüle  an  einem  bestimmten 
Tage  glücklich  ertragen  wurde.  Diesen  oder  einen  Tag  früher 
oder  später  wählen  sie  für  die  Herausnahme.  Steiner^)  be- 
richtet, dass  er  die  Canüle  nach  dem  9.  Tage  entfernen  konnte; 
bei  uns  war  dasselbe  durchschnittlich  schon  zwischen  dem 
5.  und  8.  Tage  möglich. 

Von  mehreren  Seiten  wird  besonders  hervorgehoben,  dass 
man  die  Canüle  niemals  probeweise  entfernen  soll.  Das  ist 
eine  Vorschrift,  welcher  sehr  schwer  Folge  zu  leisten  ist.  Die 
erste  Herausnahme  der  Canüle  wird  doch  stets  nur  Probe  sein, 
da  man  niemals  vorherbestimmen  kann,  ob  nicht  irgend  welche 
unglücklichen  Zufälle  die  Einführung  derselben  wieder  nöthig 
machen.  Besondere  Zdchen  dafür,  wenn  der  richtige  Zeit- 
punkt für  die  definitive  Entfernung  der  Canüle  gekommen 
sei,  f&hren  die  Vertheidiger  des  obigen  Lehrsatzes  ebenso- 
wenig an,  als  irgend  einer  der  anderen  Autoren.  Bei  fort- 
gesetzter Aufmerksamkeit  für  diesen  Punkt  wird  es  aber  ge- 
wiss gelingen,  derartige  Zeichen  aufzufinden. 

Bei  einem  Theil  der  von  mir  beobachteten  Kranken  be- 
merkte ich  um  den  4.  bis  6.  Tag  eine  geringe  Steigerung  der 
Temperatur  in  der  Weise,  dass  die  Morgentemperatur  um 
etwas  höher  war,  als  die  Temperatur  des  vornergehenden 
Abends  oder  dass  die  Temperatur,  nachdem  sie  sich  einige 
Zeit  auf  einer  bestimmten  Höhe  gehalten  hatte ,  plötzlich  um 
ein  Geringes,  zuweilen  nur  um  einige  Zehntel  Grade  sich  er- 
höhte. Zu  gleicher  Zeit  pflegte  dann  die  Respiration  etwas 
frequenter  zu  werden  als  in  den  vorigen  Tagen.  Auch  hier 
war  die  Steigerung  meist  nicht  bedeutend,  so  dass  die  Fre- 
quenz oft  nur  um  4  bis  8  Athemzüge  in  der  Minute  zunahm. 

Nachdem  ich  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  geworden 
war,  dienten  mir  diese  an  sich  anscheinend  geringfügigen  Ver- 
änderungen als  Indication  für  die  Herausnahme  der  Canüle. 
Bd  dem  grössten  Theil  der  Fälle  Hessen  mich  diese  Zeichen 
nicht  im  Stich,  nur  bei  sehr  wenigen  war  ich  gezwungen,  die 
Canüle  von  Neuem  einzuführen.  Ich  betrachtete  die  bespro- 
chen^i  Veränderungen  als  das  Product  einer  Reizung,  welche 
voraussichtlich  jetzt  durch  die  Canüle  hervorgerufen  würde. 
Blieb  trotzdem  die  Canüle  noch  länger  liegen,  so  nahm  in 
manchen  Fällen    der   aus    der    Trachealwunde    expectorirte 


*)  Zar  Tracheotomie  beim  Croup.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1868.  I.  63. 
Jahrbueh  fQr  Kinderheilk.  N.  F.  V.  28 
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Schleim  durch  beigemischtes  Biat  eine  blassröthliche  oder 
auch  selbst  dunkler  rothe  Färbung  an.  Dieses  Blut  stammt 
wohl  aus  der  hyperämischen  durch  die  Canüle  gereizten  und 
stellenweise  erodirten  Schleimhaut  der  LuftröhrCi  wie  man  aus 
obducirten  Fällen  schliessen  kann,  bei  welchen  nach  Blu- 
tungen aus  der  Trachealwunde  Decubitus  der  Schieimhaat 
sich  vorfand. 

Das  Fortbleiben  der  Canüle  wird,  wie  bereits  erwähnt, 
nicht  immer  vertragen.  Es  kommt  vor,  dass  die  Wunde  bei 
der  Herausnahme  noch  nicht  ordentlich  mit  Granulationen  aas- 
gekleidet  ist  und  die  durch  die  Canüle  auseinander  gehaltenen 
Wundränder  sofort,  wenn  diese  entfernt  wird,  sich  gegenseitig 
berühren.  Hierdurch  wird  der  Luft  durch  die  Tracnealfistel 
so  gut  wie  gar  kein  Zutritt  gestattet.  Ist  der  Kehlkopf  eben- 
falls für  die  Respirationsluft  noch  nicht  wieder  durchgängig 
Seworden,  so  tritt  natürlich  sofort  oder  wenn  die  Annäherung 
er  Wundränder  etwas  zögert,  nach  ganz  kurzer  Zeit  von 
Neuem  heftige  Athemnoth  ein. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dann  die  Canüle  deich 
wieder  eingeführt  werden  muss.  Hierzu  ist  das  Ti^eslicht  am 
erwünschtesten.  Deshalb  ist  es  wohl  gerathen,  die  erste  Ent- 
fernung der  Canüle  des  Morgens  vorzunehmen,  um  bei  et- 
waigem Missglücken  des  Versuches  das  Tageslicht  zur  Ver- 
fügung zu  haben.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  man 
nach  24  bis  48  Stunden  wegen  erneuter  Athemnoth  gezwangen 
ist,  die  Canüle  wieder  einzuführen. 

Um  die  Wiedereinführung  der  Canüle  zu  erleichtem,  sind 
eine  Menge  Methoden  und  Instrumente  angegeben  worden: 
das  Einlegen  von  federnden  Haken  oder  von  Pinzetten  mit 
federnden  graden  oder  gekreuzten  Branchen  u.  s.  w.  Hat 
man  genügende  Assistenz,  so  ist  es  wohl  am  bequemsten, 
durch  zwei  vom  Assistenten  eingelegte  Wundhaken  die 
Trachealfistel  zu  öffnen  und  dann  wie  bei  der  Operation  die 
Canüle  in  die  Trachea  hineinzuschieben.  Ist  man  gezwungen, 
die  Application  ohne  hinreichende  Hülfe  vorzunehmen,  so  hat 
sich  mir  der  Vorschlag  meines  Vorgängers  £.  Hahn  als  sehr 
empfehlenswerth  erwiesen,  einen  kleinen  Schielhaken  in  den 
unteren  Winkel  der  Trachealwunde  einzulegen,  die  vordere 
Trachealwand  auf  diese  Weise  etwas  hervorzuziehen,  um  das 
Lumen  der  Luftröhre  bequem  durchgängig  zu  machen  and 
dann  die  Canüle  auf  dem  Schielhaken,  diesen  gleichsam  als 
Leitungssonde  benutzend,  wieder  einzuführen. 

Nach  einigen  Ti^en  wiederholt  man  den  Versuch,  die  Ca- 
nüle zu  entfernen.  Mir  ist  kein  Fall  bekannt,  in  weichem 
diese  zweite  Entfernung  ebenfalls  missglückt  wäre. 

Kann  der  Kranke  ohne  die  Canüle  existiren,  so  pflegt  die 
Heilung  schnell  fortzuschreiten,  obgleich  auch  dann  die  Ge- 
fahr   sekundärer    Pneumonien  noch   nicht  vorüber  ist    Die 
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Wunde  wird  mit  einer  kleinen  Compresse  bedeckt ,  mit  oder 
ohne  Salbe  bestrichen.  Sie  dient  dazu,  die  noch  immer  aus 
der  Wunde  expectorirten  Secrete  aufzufangen  und  muss  daher 
öfter  gewechselt  werden.  Tägliches  Bepinseln  mit  Höllen- 
Rteinlösung  pflegt  die  Wunde  schnell  zum  Schluss  zu  bringen. 
Fortsetzung  der  roborirenden  Diät  wird  die  Heilung  unter- 
stützen. 

Die  Eltern  der  operirten  Kinder  pflegen  vom  behandeln- 
den Arzte  sehr  häufig  Auskunft  über  die  Fortschritte  der  Hei- 
lang und  zugleich  eine  Prognose  für  den  Patienten  zu  yer- 
langen.  Letztere  hat  ihre  grossen  Schwierigkeiten  und  Wird 
am  besten  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  Einschränkung  ge- 
stellt PulS;  Temperatur  und  Art  und  Frequenz  der  Respi- 
ration, gemeinsam  mit  der  Art  der  Expectoration  aus  oer 
CanQle  geben  für  die  Prognose  sehr  wichtige  Anhaltspunkte. 

Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  die  Pulsfrequenz. 
In  den  meisten  Fällen  schwankte  dieselbe  zwischen  100  und 
140  Schlägen  in  der  Minute.  Nur  selten  und  fast  niemals 
in  den  ersten  drei  Ta^en,  welche  mit  Recht  Steiner  (1.  c.)  für 
die  gefährlichsten  erklärt,  sah  ich  dieselbe  auf  weniger  als 
100  Schläge  herabsinken.  Eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
über  140  Schläge  kam  zuweilen  vor;  bei  einzelnen  Kranken 
stieg  dieselbe  sogar  bis  auf  180  und  selbst  über  2(X)  Schläge. 
Es  scheint  eine  Pulsfrequenz  von  mehr  als  152  Schlägen,  so- 
bald nach  der  Operation  schon  einige  Stunden  verflossen  sind, 
eine  fast  absolut  ungünstige  Prognose  zuzulassen. 

Nur  einmal  bei  einem  sehr  reizbaren  Knaben  von  2^1^  Jah- 
ren hielt  sich  einige  Tage  der  Puls  auf  einer  Höhe  von  150 
bis  164  Schlägen;  er  war  dabei  voll  und  hart.  Das  Kind 
konnte  trotzdem  nach  17  Tagen  geheilt  entlassen  werden. 

Steigt  die  Pulsfrequenz  auf  170  Schläge  und  darüber,  so 
kann  man  den  Kranken  für  unrettbar  verloren  ansehen.  Der 
Satz  lässt  sich  jedoch  nicht  umkehren;  ein  weniger  frequenter 
Puls  ist  deshalo  noch  nicht  absolut  günstig.  Es  kommt  sogar 
vor,  dass  die  Frequenz  unter  100  Schläge  m  der  Minute  herab- 
sinkt und  die  Patienten  dennoch  zu  urunde  gehen.  Diese 
letzteren  Fälle  gehören  aber  zu  den  Seltenheiten  und  es  wird 
immerhin  eine  Pulsfrequenz  von  wdkiiger  als  120  Schlägen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  günstige  Prognose  ge- 
statten. 

Ueber  die  prognostische  Bedeutung  der  Temperatur 
lässt  sich  Folgenaes  aussagen.  Je  höher  die  Temperatur  steigt, 
desto  zweifelhafter  ist  jedenfalls  die  Prognose,  ohne  dass  man 
jedoch  im  Stande  wäre,  eine  bestimmte  Temperaturhöhe  als 
absolut  ungünstig  aufzustellen.  Von  6  Kindern,  welche  noch 
vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  starben, 
hatten  drei  Temperaturen  von  40^  G.;  bei  den  drei  andern 
trat  der  Tod  so  schnell  ein,  dass  die  Temperaturbestimmungen 
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Unterblieben.  Bei  zehn  Kindern;  von  denen  fünf  weniger  als 
48  Stunden;  die  fünf  andern  weniger  als  drei  Tage  die  Ope- 
ration überlebten;  waren  die  Abendtemperataren  niemals  unter 
39^  C.  gesunken.  Die  Temperaturen  des  Morgens  schwankten 
zwischen  38®  bis  40®  C.  bei  einem  dieser  Kinder  trat  der 
Tod  erst  nach  70  Stunden  eiu;  obgleich  die  Temperatur  sich 
stets  auf  einer  Höhe  von  40®  C.  gehalten  hatte. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  sinkt  die  Temperatur  bald 
nach  der  Operation  auf  die  Norm  herab  und  macht  später 

f;ar  keine  oaer  nur  geringe  Steigerungen  (und  dann  gewöhn- 
ich  Abends)  bis  etwas  über  38^  C.  Das  Eintreten  der 
Normaltemperatur  am  Tage  nach  der  Operation  scheint  man  als 
ein  absolut  günstiges  Zeichen  ansehen  zu  dürfen.  Wenigstens 
ist  mir  kein  einziger  Fall  vorgekommen;  welcher  danach  noch 
einen  üblen  Ausgang  genommen  hätte.  Bei  den  übrigen 
glücklich  verlaufenen  Fällen  pflegte  die  Temperatur  sich  zwi- 
schen 38®  und  39;5®  C  zu  halten.  Steigerungen  über39;5®C  waren 
selten  und  pflegten  niemals  mehrere  Male  hintereinander  vor- 
zukommen. Eine  Temperaturerhöhung  bis  auf  40;.®  0  fand 
sich  nur  ein  einziges  Mal;  ohne  dass  mr  fernere  Erhöhungen 
folgten. 

Plötzliche  Steigerungen  der  Temperatur  verdienen  in 
hohem  Grade  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes.  Bisweilen 
haben  sie  keine  andere  Bedeutung;  als  dass  sie  eine  vorüber- 
gehende Aufregung  des  Kindes  anzeigen;  nicht  selten  bedingt 
durch  Sehnsucnt  nach  dem  Elternhause.  Oft  aber  sind  sie 
die  ersten  Zeichen  einer  beginnenden  Pneumonie  oder  eines 
neuen  Nachschubs  des  pseudomembranösen  Processes.  Ueber 
die  Bedeutung  geringer  Temperaturerhöhungen,  welche  sich 
etwa  um  den  4.  bis  6.  Tag  emzustellen  pflegen;  als  Anzeige; 
dass  die  Canüle  reizend  auf  den  Patienten  einwirke  und  es 
Zeit  sei;  dieselbe  zu  entfernen;  wurde  bereits  in  dem  Abschnitt 
über  die  Herausnahme  der  Canüle  gesprochen. 

Die  Expectoration  aus  der  Trachea  beginnt  in  dem 
Augenblick;  m  welchem  bei  der  Tracheotomie  die  Luftröhre 
eröffnet  wird.  Die  in  den  Luftwegen  angesammelten  Stoffe 
werden  durch  einige  heftige  Hustenstösse  herausgeschleudert. 
Sie  bestehen  gewöhnlich  aus  grossen  Mengen  von  zähem, 
nicht  geballtem  Schleim;  der  oft  von  beigemengtem  Blut  eine 
röthliche  oder  bräunliche  Farbe  angenommen  hat.  Nicht  selten 
finden  sich  vermischt  mit  diesen  Schleimmassen  auch  kleinere 
oder  grössere  Fetzen  von  Pseudomembranen.  Diese  gestatten 
einen  Rückschluss  auf  die  Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses. 
Kleine  dendritische  Membranen  zeigen  mit  Sicherheit  an,  dass 
auch  die  feinen  und  feinsten  Verzweigungen  der  Luftwege 
mit  ergriffen  sind.  Je  weiter  die  Erkrankung  sich  ausgebreitet 
hat;  desto  zweifelhafter  ist  natürlich  die  Prognose. 

Bei  denjenigen  Kranken,   welche  die  Tracheotomie  nur 
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aaf  karze  Zeit  überleben,  pflegt  bald  nach  der  Operation  die 
Expectoration  vollständig  zu  stocken.  Es  wird  gar  nichts 
durch  die  Hnstenstosse  zu  Tage  gefördert;  höchstens  ein  wenig 
im  Wasser  schnell  zerfliessender  Schaum,  durch  welchen  das 
Wasser  vollständig  getrübt  wird  und  eine  schmutzig  grau- 
braune Farbe  erhält  Man  hört  dann  zuweilen  Membranfetzen 
'in  den  Luftwegen  bei  jedem  einzelnen  Athemzuge  flottiren; 
dieselben  werden  aber  nicht  expectorirt.  Versuche ,  den  Pa- 
tienten diese  Membranen  mit  voller  ärztlicher  Assistenz  in 
Narkose  zu  extrahiren,  waren  immer  erfolglos. 

Bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen  bleiben  nicht  selten 
die  Sputa  am  ersten  und  selbst  auch  noch  am  zweiten  Tage 
durch  altes  Blut  bräunlich  roth  tingirt;  erst  allmählig  nehmen 
sie  eine  gelbe  oder  auch  grüne  Farbe  an  und  bilden  zuerst 
kleinere,  dann  immer  grössere  und  grössere  Ballen  und  Fetzen. 
Nach  einigen  Tagen  ist  dann  oft  die  Expectoration  eine  so 
profuse  geworden,  dass  die  unter  das  Schild  der  Canüle  ge- 
schobene gespaltene  Compresse  sehr  häufig  gewechselt  werden 
muss  und  dass  in  dem  zur  Aufnahme  der  Secrete  bestimmten 
Wasser  fingerbreite  Schleimfetzf^n  von  zuweilen  3 — 4  Zoll 
Lange  umherschwimmen.  Hält  diese  reichliche  Expectoration 
nur  kurze  Zeit  an,  so  kann  man  sie  als  ein  günstiges  Zeichen 
betrachten.  Je  länger  sie  aber  dauert,  desto  zweifelhafter 
wird  die  Prognose.  Sehr  häufig  übrigens  findet  man  auch, 
selbst  wenn  bei  der  Operation  keine  Pseudomembranen  aus- 
gehustet wurden,  in  den  späteren  Tagen  einzelnis  Fetzen  und 
selbst  Röhren  und  Verästelungen  derselben .  den  Sputis  bei- 
gemischt. 

Je  mehr  die  Heilung  fortschreitet,  desto  weniger  profus 
ist  die  Expectoration;  die  Sputa  bilden  kleine,  cohärente 
Schleimballen  von  hellgelber  Farbe.  Bisweilen  werden  die- 
selben aber  von  Neuem  röthlich  gefärbt,  wenn,  wie  oben  er- 
wähnt, die  Canüle  die  hyperämische  Tracheaischleimhaut  ero- 
dirt.  Selbstverständlich  muss  man  dann  die  Canüle  entfernen 
und  falls  der  Kehlkopf  des  Kindes  der  Respirationsluft  noch 
keinen  freien  Durchtritt  gestattet,  durch  eine  passendere  er- 
setzen. Stockt  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Expectoration 
bis  dahin  gut  von  Statten  ging  dieselbe  plötzlich,  so  kann 
man  mit  Sicherheit  eine  ungünstige  Prognose  stellen. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  ist  die  Speichelsecretion  der 
Kranken  enorm  vermehrt,  so  dass  sie  fortwährend  gezwungen 
sind,  auszuspeien. 

In  der  äusseren  Erscheinung  lässt  sich  kein  Unterschied 
zwischen  diesem  Speichel  und  dem  gewöhnlichen  erkennen. 
Bei  4  Patienten  hatte  ich  Gelegenheit,  diese  Eigcnthümlichkeit 
zu  beobachten.     Bei  2  derselben  liess  sich  mit  Bestimmtheit 
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feBistellen,  dass  sie  nicht  mit  Quecksilberpräparaten  behandelt 
worden  waren.*) 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Rückschlüsse 
auf  das  Allgemeinbefinden  der  operirten  Kinder  und  im 
Speciellen  auf  den  Zustand  ihrer  Lunge  scheint  die  Respi- 
ration zu  sein.  Der  Einwurf^  dass  durch  leichte  Aufregun- 
Sen  das  Athmen  beschleunigt  wird  und  die  Beobachtung 
adurch  an  Exactheit  verliert;  ist  wohl  als  haltlos  zu  be- 
trachten. Der  behandelnde  Arzt,  welcher  regelmässig  die 
Kinder  besucht,  wird  solchen  einfachen  Fehler  leicht  elimi- 
niren  können. 

Trifft  er,  wie  das  bei  Nachtbesuchen  gewöhnlich  ist,  die 
Kinder  schlafendi  so  kann  von  zufälliger  Aufregung  überhaupt 
keine  Rede  sein.  Ist  die  Respiration  sehr  erschwert;  so  sind 
die  Kranken  so  mit  sich  und  ihrer  Athemnoth  beschäftigt, 
dass  selbst  wenn  man  die  Absicht  hätte  ^  sie  aufzuregen  und 
die  Respirationsfrequenz  auf  diese  Weise  zu  steigern ,  dieses 
nicht  einmal  gelingen  würde. 

Es  genügt  nun  übrigens  keineswegs  die  Beobachtung  der 
Respirationsfrequenz  allein,  man  muss  jedesmal  auch  die  Art 
und  Weise  der  Respiration  und  besonders  den  Mangel  oder 
das  Vorhandensein  accessorischer  Athembewegungen  berück- 
sichtigen. Eine  sehr  geringe  Respirationsziffer  kann  in  dem 
einen  Falle  eine  gute,  in  einem  anderen  eine  absolut  lethale 
Prognose  anzeigen. 

Kinder,  welche  an  Laryngostenose  erkrankt  sind,  pflegen 
nur  selten  eine  sehr  frequente  Respiration  zu  haben.  Meist 
werden  sie  30  bis  40  Mal  etwa  in  einer  Minute  athmen.  Die 
Respiration  ist  dabei  meist  regelmässig,  höchstens  einmal  von 
Hustenanfällen  unterbrochen.  Sie  beginnt  mit  einer  tiefen, 
angestrengten  Inspiration,  welcher  sofort  eine  ebenfalls  ange- 
strengte,  laut  hörbare  Exspiration  von  derselben  Dauer,  wie 
die  Inspiration  folgt.  Ohne  dass  nun  erst  eine  Pause  einträte, 
schliesst  sich  sofort  der  Exspiration  die  nächste  Inspiration  an 
u.  s.  w.  Auf  dem  Operationstisch  wird  die  Regelmässigkeit 
der  Inspiration  zuerst  durch  Schreiversuche  gestört,  ganz  be- 
sonders, wenn  man  die  Kinder  zu  chloroformiren  beginnt. 
Beim  E^tritt  der  Narkose  wird  die  Respiration  wieder  regel- 
mässig, ihre  Frequenz  pflegt  aber  eine  viel  höhere  zu  sein, 
als  vor  dem  Beginn  der  Operation«  Die  mit  dieser  frequenten 
Respiration  verbundenen  ausgiebigen  Bewegungen  im  Opera- 


*)  Steiner  (1.  c.)  kommt  in  Betreff  der  Sekretion  zu  äbnUchen  Re- 
sultaten. Er  siigi  (S,  81):  „Nach  unseren  Beobachtnngen  war  in  den 
meisten  F&llen  mit  Ansprang  in  Genesung  die  Sekretion  aus  den  Luft- 
wehren  eine  massige,  während  bei  sehr  reichlicher  Sekretion  der  Ausgang 
oft  ein  ungünstiger  war;  die  schlimmste  Prognose  ergiebt  aber  das  plötz- 
liche Trockeawerden  der  Wunde,  die  rasche  Abnahme  oder  das  gänzliebe 
Versiechen  der  Sekretion  aus  der  Cannle." 
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tioDsfeld,  das  schnelie  Auf-  und  Niedersteigen  des  Kehlkopfs 
mit  der  Luftröhre^  das  periodische  Hervorwölben  der  Thymus 
und  Thyreoidea,  das  aowechselnde  CoUabiren  und  Wieder- 
anschwellen der  Halsvenen  bieten  dem  Operateur  oft  grosse 
Unbequemlichkeiten  dar. 

Ist  die  Luftröhre  eröffnet,  so  pflegen  sofort  einige  heftige 
Exspirationen  —  Hustenstösse  einzutreten,  welche  die  Trachea 
von  angesammelten  Fremdkörpern  (Schleim  und  Membranfetzen) 
zu  befreien  suchen.  Auch  das  Einlegen  der  Canülc  pflegt 
noch  einige  Hustenstösse  auszulösen.  Dann  setzt  in  sehr  vielen 
Fällen  nach  ein  Paar  Athemzügen  die  Respiration  gänzlich 
aas,  bedingt  nach  der  weiter  oben  versuchten  Erklärung  durch 
den  plötzlichen  Eintritt  einer  Gehirnanämie.  Ist  die  Respi- 
ration durch  geeignete  Mittel  (siehe  oben)  glücklich  wieder 
in  Gang  gebracht,  so  dauert  es  meist  noch  einige  Zeit  (V4 
bis  ^/3  Stunde  und  noch  länger)  bis  die  Regelmässigkeit  wieaer 
beigestellt  ist.  Bis  dahin  ist  die  Respirationsfrequenz  bald 
hoch,  bald  gering,  bald  sind  die  Inspirationen  länger,  bald 
die  Exspirationen,  bald  werden  zwischen  den  einzelnen  Respi- 
rationen Pausen  gemacht,  bald  folgen  sich  dieselben  unmittel- 
bar; sehr  oft  tritt  in  Form  eines  Hustenanfalles  eine  Reihe  von 
Exspirationen  hinter  einander  ein.  Abgesehen  von  der  Un- 
regelmässigkeit pflegt  die  Respiration  durch  die  Operation 
auch  in  ihrer  Art  und  Fremienz  sofort  eine  Aenderung  zu 
erfahren.  Die  Inspirationen  eoenso  wie  auch  die  Exspirationen 
^ehen  leicht  und  ohne  Anstrengung  von  Statten,  die  Frequenz 
fallt  auf  20  bis  30  Athemzüge  in  der  Minute. 

Besucht  man  die  Tracheotomirten  eine  Stunde  nach  der 
Operation,  so  findet  man  die  Respiration  bereits  vollkommen 
beruhigt  und  geregelt.  Leider  aber  gelingt  es  in  manchen 
Fällen  schon  jetzt,  zu  constatiren,  dass  durch  die  Operation 
der  gewünschte  Erfolg,  die  Lebensrettung  des  Kindes  nicht 
erreicht  werden  wird.  Man  findet,  dass  die  Kranken  fast  die- 
selben Erscheinungen  darbieten,  wie  vor  der  Tracheotomie. 
Ihre  Respiration  ist  wenig  frequcnt  (.30  bis  40  Athemzüge  in 
der  Minute);  die  Inspirationen  sind  tief  und  angestrengt;  die 
Nasenlöcher  werden  dabei  weitaufgerissen,  oft  auch  die  Augen 
und  der  Mund.  Der  Inspiration  folgte  sofort  eine  angestrengte 
weithin  hörbare  Exspiration,  an  welche  sich  ohne  JPause  die 
nächste  Inspiration  anschliesst.  Oft  ist  die  Respiration  pfeifend, 
sägend;  man  hört,  wie  bei  jedem  Athemzüge  Membranfetzen 
in  den  Luftwegen  hin  und  her  flottiren,  ohne  dass  sie  durch 
die  Exspiration  oder  durch  Hustenstösse  zu  Tage  gefördert 
werden  können.  Sehr  bald,  oft  schon  wenig  Stunden  nach 
der  Operation  gehen  dann  die  Kranken  zu  Grunde. 

In  manchen  andern  Fällen  lässt  sich  eine  nicht  minder 
ungünstige  Prognose  stellen.  Man  findet  dann  eine  enorm  hohe 
Respirationsfrequenz,  60  bis  80  Athemzüge  in  einer  Minute; 
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nicht  selten  sind,  dabei  die  Exspirationen  angestrengt,  stossend 
und   ziemlich   laut   hörbar.      Dabei   besteht   in   den   meisten 
Fällen  eine  hochgradige  Cyanose.    Zuweilen  finden  sich  profuse 
Schweisse  des  uesichts  und  der  oberen  Körperhälfte.     Ganz 
gewöhnlich  sind  auch  hier  concommittirende  Athembewegungen 
vorhanden;  besonders  das  Aufblähen  der  Nasenflügel  bei  jeder 
Inspiration.    Nur  in  den  allerseltensten  Fällen  werden  Patienten 
nocn  gerettet;   welche   diese  Erscheinungen  darbieten.     Wie 
schnell  aber  bei  diesem  ungünstigen  Venaufe  der  Krankheit 
der  Tod  eintreten   wird,    lässt  sich  nicht  einmal  annähernd 
bestimmen.    Bei  manchen  Kindern  ist  der  Todeskampf  sehr 
schwer  und  dauert  lan^  an;    in  einem  Falle  sah  ich  einen 
Knaben  36  Stunden  iu  diesem  hoffiiungslosen  Zustande  liegen. 
Die  Sauereltoffzufuhr  zu  den  Lungen  wird  immer  unzu- 
reichender, die  Kohlensäureveigiftung  steigt  immer  mehr  und 
mehr.     Mit  ihr  verstärkt  sich  auch  die  Cyanose.     Oft  treten 
Zuckungen  im  Gesicht,   besonders  um  die  Mundwinkel   ein 
(klonische  Krämpfe  des  musc.  levator  anguli  pris).     In  einem 
Falle  wurden  fortwährend  Kaubewegungen  gemacht.     Dabei 
wird  die  Respiration  ungeheuer  verlangsamt;  ich  habe  9ie  etwa 
Y4  Stunde  vor  dem  Tode  bis  auf  4  Athemzüge  in  der  Minute 
sinken  sehen.     Die  Inspiration  ist  dann  sehr  tief  und  ange- 
strengt, die  Luft  wird  mit  grosser  Gewalt  angesogen.    Dabei 
werden  die  Nasenlöcher  weit  aufgebläht,  der  Mund  gross  auf- 
gerissen, bisweilen  die  Zunge,  wahrscheinlich  um  den  Eingang 
zum  Pharynx  und  Larynx  möglichst  zu  vergrössem,  weit  aus 
dem  Halse  hervorgestreckt.    Der  Kranke  verdreht  dabei  die 
halbgebrochenen  Augen.     In  manchen  Fällen  schnappen  die 
Patienten  förmlich  nach  Luft,  ähnlich  wie  Fische  das  zu  thun 
pflegen,  indem  sie  mit  weit  Vorgestreckten  Lippen  nach  jeder 
Inspiration  den  Mund   zuklappen.     Dieser  Inspiration   folgt 
schnell  eine  kurze,  lautlose  Exspiration.    Dann  tritt  eine  lange 
Pause  ein;    die  Augen  sind   geschlossen;    der  Kranke  rührt 
sich   nicht.     Man  glaubt,    der  Patient  hat  seine  Leiden  über- 
standen.    Da  plötzlich  schlägt  er  die  Augen  auf  und  verdreht 
sie  wie  vorher;    Mund   und  Nase  werden  weit  geöffnet  und 
es  erfolgt  wieder  eine  angestrengte  Inspiration  u.  s.  w.    Dieses 
Bild  wiederholt  sich  noch  einige  Male,  bis  endlich  die  geschlos- 
senen Augen  nicht  mehr  aufgeschlagen  werden,  bis  der  letzten 
Exspiration  keine  neue  Inspiration  mehr  folgt. 

£}ine  Respirationsfrequenz  von  mehr  als  60  Athemzüeen 
in  der  Minute  gestattet  von  dem  der  Operation  folgenaen 
Tage  an  eine  absolut  ungünstige  Prognose.  Man  darf  hierbd 
aber  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Sie  Athemzüge  vermehrt 
werden  durch  Schleimmassen,  welche  die  Canüle  verstopfen. 
Nach  Expectoration  dieser  Schleimmassen  pflegt  die  Respira- 
tionsziffer eine  bedeutend  kleinere  zu  werden.  Nur  einmal 
am  Tage  nach  der  Operation  steigerte  sich  bei  einem  später 
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geheilten  Kinde  von  ßy,  Jahren  die  Respiration  bis  auf  68 
AAenuiüge.  Von  allen  Kranken,  bei  denen  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Operation  eine  Athemfrequenz  von  70  Zügen 
oder  darüber  erreicht  wurde,  ist  keiü  einziger  gerettet.  Diese 
Kranken  zeigen  meist  eine  sehr  grosse  Unruhe;  in  keiner 
Lage  verharren  sie  längere  Zeit.  Sie  werfen  sich  von  einer 
Seite  zur  andern,  klettern  ängstlich  im  Bette  umher  und  liegen 
bald  am  Kopfende,  bald  am  Fussende  desselben.  Bald  sitzen 
sie  auf,  bald  legen  sie  sich  nieder,  bald  liegen  sie  auf  dem 
Rücken,  bald  auf  dem  Bauche.  Die  Deckbetten  werden  meist 
mit  den  Füssen  zurückgestossen;  jede  Bedeckung  scheint  ihren 
Loftmangel  und  ihre  Angst  zu  vergrössern.  Häufig  ist  die 
Respiration  dabei  ganz  unregelmässig.  Beim  Liegen  haben 
sie  den  Kopf  meist  ganz  hintenüber  gebogen,  so  dass  der  Hals 
weit  vorspringt  Diese  charakteristische  Haltung  des  Kopfes 
gestattet  nach  den  Erfahrungen  des  Herrn  Geheim -Rath 
Wilms  eine  absolut  ungünstige  Prognose. 

Bei  denjenigen  Fällen,  welche  einen  günstigen  Verlauf 
nehmen,  pflegt  die  Respirationsfrequenz  zwischen  20  bis  40 
Athemzügen  in  der  Minute  zu  schwanken;  die  gewöhnlichste 
Zahl  sind  24  bis  28  Respirationen.  Hat  sich  die  Athmung 
einige  Zeit  auf  dieser  geringen  Höhe  gehalten,  so  tritt  oft, 
wie  oben  erwähnt  wurde,  durch  den  Reiz  der  Canüle  eine 
Steigerung  auf  32  bis  40  Athemzüge  ein.  Dass  es  dann  Zeit 
sei,  die  Canüle  zu  entfernen,  wurde  ebenfalls  schon  bemerkt. 
Durch  die  Herausnahme  der  Canüle  wurde,  abgesehen  von 
den  gewöhnlich  hierdurch  ausgelösten  Hustenstössen  >  meist 
eine  Schwankung  der  Respirationsfrequenz  hervorgerufen:  zu- 
weilen wurden  die  Athemzüge  vermehrt,  zuweilen  vermindert, 
manchmal  hielten  sie  sich  aber  auf  derselben  Höhe.  Eine 
bestimmte  Regelmässigkeit  liess  sich  hierbei  nicht  auffinden. 

Steigerungen  der  einige  Zeit  schon  wenig  frequenten  Re- 
spiration auf  mehr  als  40  Athemzüge  in  der  Mmute  sind  immer 
sehr  stark  auf  eine  Störung  des  Verlaufes  verdächtig,  beson- 
ders auf  eine  complicirende  Pneumonie.  Nur  sehr  selten  pflegen 
die  kleinen  Patienten  diese  accidentelle  Erkrankung  zu  über- 
stehen. 

Aus  den  obigen  Ausführungen  erkennt  man  nicht  allein, 
wie  die  Eigenthümlichkeiten  des  Pulses,  der  Respiration  u. 
/(.  w.  im  Stande  sind,  die  Prognose  zu  unterstützen ;  man  wird 
daraas  auch  ersehen  haben,  wie  mannigfaltig  die  Wege  sind, 
welche  die  Krankheit  in  den  verschiedenen  Fällen  einschlägt. 
Diese  Verschiedenheiten  in  den  Svmptomen  lassen  sich  leicht 
begreifen,  wenn  man  die  Sectionsoefunde  der  nicht  geretteten 
Kranken  mit  einander  vergleicht.  In  dem  einen  Falle  findet 
man  ausser  der  fast  immer  wiederkehrenden  diphtheritischen 
Infiltration  des  Pharynx  und  Larynx,  der  starken  Schwellung 
4er   Ligamenta    ^r^epi^lottica   und    den    leicht    i|.bziehb{uren 
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Pseudomembranen  in  der  Luftröhre ,  eine  Fortsetzung  des 
pseudomembranösen  Processes  bis  in  die  feineren  und  feinsten 
Bronchien.  Ein  anderes  Mal  sind  die  Luftwege  in  den  Lungen 
mit  schleimig-eitrigen  Massen  erfüllt^  es  finden  sich  aber  ausser- 
dem lobuläre  Pneumonien  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdeh- 
nung. Li  noch  anderen  Fällen  lassen  sich  in  den  Lungen 
uur  vereinzelte  lobuläre  Pneumonien  nachweisen,  und  bei 
manchen  Obducüonen  findet  man  gar  keine  anatomischen 
Veränderungen,  welche  man  als  Todesursache  beschuldigen 
könnte.  Man  muss  annehmen,  dass  hier  durch  eine  allgemeine 
Veränderung  der  Blutmischung  der  Tod  herbeigeführt  worden 
ist.  Je  nachdem  nun  der  eine  oder  der  andere  dieser  ge- 
nannten pathologischen  Processe  sich  nach  der  Operation  im 
Verlaufe  der  Krankheit  einstellt,  werden  natürlich  aie  Erschei- 
nungen verschiedene  sein.  Gewiss  wird  es  mit  der  Zeit  auch 
gelingen,  aus  diesen  Erscheinungen  sichere  Rückschlüsse  auf 
die  jedesmaligen  Complicationen  zu  machen,  welche  die  Slrank- 
heit  begleiten.  Hierdurch  würde  nicht  allein  die  Diagnose 
und  Prognose,  sondern  wohl  auch  die  Therapie  wesentlich 
gefördert  werden. 

Man  kann  sich  übrigens  keineswegs  verhehlen,  dass  die 
Art  oder  der  Charakter  der  Epidemie  einen  ganz  wesentlichen 
Einfluss  auf  dasltfortalitätsverhältniss  der  Tracheotomien  aus- 
übt. Zu  gewissen  Zeiten  sterben  alle  Tracheotomirten,  so 
dass  man  fast  den  Muth  verliert,  die  Operation  fernerhin  aus- 
zuführen. Dann  treten  Perioden  ein,  in  welchen  sporadisch 
einzelne  Kinder  geheilt  werden.  Später  giebt  es  wieder  ausser- 
ordentlich günstige  Abschnitte  in  den  Epidemien,  in  denen 
selbst  die  anscheinend  verzweifeltsten  Fälle  gerettet  werden. 
So  starben  beispielsweise  im  Jahre  1871  vom  10.  Januar  bis 
zum  7.  Juli  sämmtliche  tracheotomirte  Kinder,  16  an  der  Zahl. 
Dann  wurden  im  Juli  und  September  je  eins  geheilt.  Von 
der  Mitte  September  bis  Anfang  November  kam  wieder  von 
10  Kranken  keiner  durch,  während  von  den  7  in  den  letzten 
IVj  Monaten  des  Jahres  ausgeführten  Operationen  nur  noch 
2  starben.  Zu  anderen  Zeiten  sind  dann  wieder  5  und  selbst 
7  geheilte  Tracheotomien  zu  gleicher  Zeit  im  Hause  gewesen. 
Eine  Erklärung  für  diese  Thatsachen  wird  sich  schwerlich 
auffinden  lassen.  Es  handelt  sich  hier  um  Factoren,  mit 
denen  wir  noch  nicht  zu  rechnen  verstehen. 

Berlin.    August  1872. 


XXV. 

Beitrag  znr  Gasnistik  der  sogenannten  innem 

Darmyerseliluignngen. 

Von 

Dr.  Andreas  v.  Huttenbrenneb 

in  Wien. 


Die  Häufigkeit  der  sogenannten  innem  Darmverschlin' 
gangen  im  Kindesalter  ist  bekannt.  Je  jünger  das  Kind^  desto 
hänfiger  kommen  sie  zur  Beobachtung  und  ich  verweise  dies- 
falls nebst  den  grösseren  Handbüchern  auf  die  Arbeiten  von 
Pilz*)  und  Rilliet**). 

Natürlich  sind  unter  jenen  In vaginationen  auch  jene  nicht 
mitgezählt,  die  man  so  häufig  in  cadavere  findet  und  die  we- 
sentlich in  der  Agone  oder  post  mortem  entstanden  sind. 

Die  klinischen  Erscheinungen  solcher  Intussusceptionen  sind 
bekannt  und  vielfach  beschrieben  worden;  in  allen  Fällen 
jedoch  nicht  constant,  namentlich  das  Vorhandensein  der  Ge- 
schwulst, die  ans  verschiedenen  Gründen  nicht  palpabel  sein 
kann.  Die  intra  vitam  bei  einer  solchen  Invagination  auf- 
tretenden Erscheinungen  sind,  da  sie  doch  hauptsächlich  durch 
die  hervorgerufene  Stenose  im  Darm  bedingt  sind,  mit  jenen 
sehr  ähnlich  oder  fast  ganz  adaequat;  wie  man  sie  bei  Entero- 
stenosen  beobachtet,  die  aus  anderen  Gründen  zu  Stande 
kommen. 

Die  sogenannten  Enterostenosen  kommen  viel  seltener 
vor,  sind  aber  von  besonderem  Interesse,  namentlich  jene 
vollständigen  und  unvollständigen,  wie  sie  angeboren  zur 
Beobachtung  kommen.  Ich  sehe  von  den  angeborenen  Atresien 
am  Oesophagus  und  Anus  ab,  weil  sie  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  gehören  und  möchte  nur  durch  die  Veröffent- 
lichung dieser  zwei  Fälle  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter 
auf  ein  Vorkommen  lenken,  das  ich  in  jüngster  Zeit  zweimal 


*)  Pilz,  Jahrbuch  der  Kinderheilkande ,   neae  Folge,   3.  Jahrgang, 
Seite  6. 

0  la.  Band,  Seite  894  und  817. 
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zu  beobachten  Gelegenheit  hatte;  nämlich  die  Drehung  des 
Mesenteriums  um  seine  Achse,  einmal  an  einem  sechsjährigen 
Mädchen;  combinirt  mit  einer  Invagination  und  einmal  allein 
an  einem  2  Tage  alten  'Knaben ;  bei  welchen  eine  ziemlich 
hoch  oben  gelegene  Dünndarmschlinge  durch  das  um  seine 
Achse  gedrente  Mesenterium  vollständig  comprimirt  war,  so 
dass  das  abwärts  gelegene  Darmstück  vollständig  zusanmien- 
gezogeU;  le^r  und  in  seinen  Wandungen  dünner  war.  Der 
erst  erwähnte  Fall  ist  in  Bezug  auf  seine  klinischen  Erschei- 
nungen von  grossem  Interesse  und  ich  will  ihn  hiermit  in 
Kurzem  beschreiben;  umsomehr  da  ich  in  der  mir  vorliegenden 
Literatur  eine  Combination  einer  Invagination  mit  einer  Dre- 
hung des  Mesenteriums  um  seine  Achse  nicht  finde,  es  müsste 
denn  Gerhardt*)  mit  seinem  Satze:  ;;Achsendrehungen  fanden 
sich  in  den  von  mir  durchgesehenen  Fällen  nur  neben  schon 
anderweitig  begründeten  Darmveren^erungen  vor"  —  eine 
Achsendrehung  des  Mesenteriums  meinen. 

Scbaub  Juliana,  6  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Jaaaar  1872  in  das  St. 
Annen-KindernpUal  anf genommen.  Das  Kind  bat  in  fi'äherer  Zeit  Variola 
überstanden;  über  anderweitige  ElrkrankuBgeaNiclits  bekannt;  anch  soll 
das  Kind  bis  vor  der  jetzigen  Erkrankung  gesund  (?)  gewesen  sein.  Jetzt 
soll  das  Kind  seit  8  Tagen  erkrankt  sein;  seit  7  Tagen  soll  Erbrecben 
und  Stuhlverstopfung  vorhanden  sein.  Das  Kind  soll  über  vorübergehende 
Schmerzen  im  Bauche  klagen,  bei  denen  es  plötzlich  laut  aufschreit.  Der 
Urinabgang  ist  reichlich,  ohne  Schmerzen;  das  Erbrechen  riecht  nicht 
faeculent,  nur  besteht  seit  2  Tagen  höchst  übler  Qeruch  aus  dem  Munde. 

Status  praesens.     12  Uhr  Mittags. 

Kind  mkssig  gross,  abgemagert,  blass,  mit  verfallenem  Oesichtsaus- 
druck  und  tiefliegenden,  hallonirten  Bulbis.  Am  Kopfe  nichts  Abnormes. 
Beide  Pupillefi  eng;  Nasenschleimhaut  blass,  Lippenschleimhant  mit  braun 
vertrockneten  Krusten  besetzt;  Mund-  und  Rachenschleimhaut  blas«,  nir- 
gend ein  Beleg;  süsslich  fader,  höchst  übler  Qemeh  aus  dem  Munde. 

Hals  lang  und  düon. 

Thorax  massig  gewölbt.  Vorn,  rechts  von  der  Clavieula  angefangen 
bis  zur  4.  Rippe  gedämpft  tympanitischer  Schall  mit  ziemlicher  Resistenz. 
Daselbst  in  den  grösseren  Bronchien  zahlreiche  grossblnsige  Rasselge- 
räusche und  bronchiales  In-  und  Exspirinm.  Hinten  links  Percusaions- 
schall  gleich  hell  und  voll,  und  vesiculaeres  Inspirium. 

Die  Percussion  ergiebt  ferner  Folgendes: 

Rechts  vorn  in  der  Mammillarlinie  geht  der  oben  erwähnte  gedämpft 
tympanitische  Schall  an  der  4.  bis  zur  6.  Rippe  in  einen  hellen  vollen 
und  von  da  ab  in  einen  tjmpanitischen  Schall  über.  Dasselbe  Verhält- 
niss  besteht  in  der  Paramammillarlinie. 

In  der  Axillarlinie  reicht  der  helle  und  volle  Schall  von  der  Azilla 
bis  an  die  7.  Rippe  und  geht  von  da  an  über  an  der  9.  Rippe  in  ge- 
dämpften Schall  (Leberdämpfung). 

Links  vorn  heller,  voller  Schall  von  der  Clavieula  angefangen  bis 
zur  4.  Rippe;  von  da  ab  tympanitisoher  Schall.  —  In  der  Azillarlinie 
von  der  Axilla  bis  zur  8.  Rippe :  heller,  voller  Schall,  von  da  an  gedämpft 
tympanitisch. 

Mitte: 

Vom  Mannbrium  stemi  angefangen  bis  zur  Mitte  des  Stemums:  heller, 
voller  Schall;  von  da  bis  zum  Process.  xiphoid.:  gedämpfter  Schall. 


*)  Gerhardt,  Lehrbuch  derKinderkmnkheiten,  2.  Auflage,  1871,  Seite482, 
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Baoeh  mäMig  ausg^edehnt,  etwas  gespannt,  bei  Druck  nirgends  em- 
pfindlich und  auch  unter  der  Chloroformnarkose,  also  bei  entspannten 
nod  erschlafften  Bauehd ecken  nirgends  eine  Geschwulst  oder  eine  stärkere 
Resistens  wahrnehmbar;  nur  in  der  Gegend  des  Process.*  vermif.  ein 
PlStsehem  in  den  Gedärmen. 

Die  Pereussion  ergiebt  Folgendes: 

Vom  Proc  xiphoideus  angefangen  bis  2  Querfinger  unter  dem  Nabel: 
tympanitischer  Schall;  von  da  nach  abwärts  gedämpft  bis  cur  Symphyse. 
In  der  Fortsetzung  der  Mammillarlinie  rechts  hört  der  an  der  6.  Rippe 
beginnende  tympanitische  Schall  auf,  und  reicht  bis  in  die  Höhe  des 
Nabels.  Von  da  an  nach  abwärts  gedämpft.  Die  von  der  7.  bis  zur  9. 
Kippe  reichende  Dämpfung  geht  etwas  weiter  nach  rückwärts  über  in 
ianen  bis  zum  Darmbeinkamm  reichenden  gedämpft  tympanitisohen  Schall. 

In  der  Fortsetzung  der  linken  Mammillarlinie  hört  der  tympanitische 
Sehall  auf  etwas  unter  dem' Nabel;  von  da  ab  Dämpfung  bis  nach 
abwärts. 

Die  Gegend  oberhalb  des  Nabels  etwas  hervorgetrieben ;  der  Nabel  jedoch 
nieht  geröthet.  —  Das  Kind  schreit  mitunter  plötzlich  auf,  und  es  folgen 
diesem  Aufschreien  gewöhnlich  Contractionen  einzelner  Darmschlingen, 
welche  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  deutlieh  an  der  Bauch- 
wand  sichtbar  werden.  Es  treten  jedoch  diese  Contractionen  der  Ge* 
dlrme  scheinbar  auf,  ohne  dass  sie  dem  Kinde  Schmerzen  bereiten.  — 
Die  beiden  Schamlippen  sind  etwas  geschwellt,  die  rechte  scheinbar 
etwas  sehmerzhaft,  eine  Geschwulst  an  derselben  jedoch  nicht  fühlbar. 

Urin  in  massiger  Menge  mit  dem  Catheter  entleert;  Puls  130,  klein, 
Bcbwaeh,  fadenförmig.     Respiration  36. 

Das  Kind  erbrach  während  der  ersten  Untersuchung  wiederholt  zu 
sich  genommene  Suppe.  Die  Digitaluntersuchung  des  Rectums  ergab 
nichts  Abnormes,  nur  schien  es,  als  würde  sich  gegen  den  Douglastschen 
Raum  die  eine  oder  andere  Darmschlinge  vordrängen.  Bei  der  Chloro- 
formnarkose konnte,  wie  erwähnt,  nirgends  eine  Härte  im  Bauche  nach- 
gewiesen werden,  und  waren  die  Bauchdecken  überall  über  den  Gedärmen 
rerschiebbar.  Bei  der  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose  fand  sich 
conatant  auch  die  oben  erwähnte  Fluctuation  in  der  Ileocoecalgegend, 
welches  Plätschern  und  Gurren  ansoheinlieh  in  den  durch  ihre  Contraction 
sich  markirenden  Dünndarmschlingen  entstand,  sich  in  der  Magengegend 
gar  nicht,  im  linken  Hypochondrium  jedoch  nur  schwach  hervorbringen  Hess. 

Nachmittags  erfolgte  ein  fester  und  ein  breiiger  Stuhl. 

Von  den  gewöhnlichen  bei  der  Invagination  angegebenen  Erschei- 
nuDgen  waren  in  diesem  Falle  nur  vorhanaen :  1.  das  Erbrechen,  welches 
vor  der  Aufnahme  ins  Spital  8  Tage  bestand,  und  während  des  ganzen 
Spitalaafenthaltes  (4  Tage)  fortdauerte.  Das  Erbrechen  erfolgte  mühelos 
und  war  gleichsam  mehr  ein  Hervorquellen  ans  dem  Munde.  Das  Er» 
brochene  nahm  nie  einen  faecalenten  Geruch  an,  obwohl  der  Geruch  aus 
dem  Munde  ein  höchst  übler  war,  wahrscheinlich  bedingt  durch  die  vor- 
handenen Bronchiektasien.  2.  war  vorhanden  —  wodurch  sich  auch  die 
Diagnose  am  sichersten  begründen  Hess  —  die  Contraction  der  Dünn- 
dannschlingen,  die  sich  gleichsam  gegen  irgend  ein  Hinderniss  vor- 
drängten. Diese  Contractionen  der  Gedärme  waren  durch  die  weichen, 
Terschiebbaren  und  massig  gespannten  Bauchdecken  leicht  sichtbar;  sie 
bestanden  während  der  ganzen  Zeit  und  nahmen  bis  zur  Agone  hin  zu, 
so  dass  sie  in  der  Agone  am  deutlichsten  beobachtet  werden  konnten.  — 
3.  waren  vorhanden  vorübergehende  Kolikschmerzen,  das  choleraähnliche 
Aasseben  des  Kindes,  die  Prostration  der  Kräfte  ete. 

Da  eine  äussere  Hernie  nicht  vorhanden  war,  eine  Peritonitis  eben- 
falls ausgeschlossen  werden  konnte,  so  war  man  berechtigt  aus  diesen 
▼orhandenen  Erscheinungen  anzunehmen,  es  liege  hier  in  irgend  einer 
Gegend  des  Darmrohrs  ein  Hinderniss  vor,  über  dessen  Natur  man  vor* 
Uafig  nur  Vermuthungen  haben  konnte,  da  weder  in  der  Chloroform* 
Barkose  noch  ausaerhalb  derselben  eine  Geschwulst  oder  eine  grössere 
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Besisiens  im  Bnaobe  nachgewiesen  werden  konnte  und  da  die  Stnlil- 
gänge  normal  waren. 

£8  geht  aus  diesen  Erscheinungen,  die  bis  snin  Tode  wesentlich 
dieselben  blieben,  schon  hervor,  dass  die  in  den  Terschiedenen  Abhand- 
lungen gegebenen  Beschreibungen  der  Symptome  nicht  immer  vorhanden 
sind.  80  fehlten  die  hier  z.  B.  von  Pilz  erwihnten  nnd  als  charakte- 
ristisch hingestellten  blutigen,  blutig-schleimigen  Entleerungen;  es  fehlte 
das  Zunehmen  des  Meteorismns  und  der  Geschwulst. 

Warum  die  Qeschwulst  in  diesem  Falle,  die  doch  sicher  vorhanden  war, 
nicht  palpabel  war,  wird  aus  dem  Seotionsbefunde  deuüich  hervorgehen. 

Da  die  Geschwulst  fehlte,  da  ferner  die  Infiltration  in  der  rechten 
Lungenspitze  jedenfalls  älteren  Datums  war,  -da  überdies  noch  die  blu- 
tigen Stühle  fehlten,  so  nahm  man  von  der  Ausführung  der  Laparotomie 
Abstand,  umsomehr  da  man  eben  wegen  des  Fehlens  der  Geschwulst 
über  den  Sitz  des  Hindernisses  im  Darmrohr  vollständig  im  Unklaren  war. 

Man  konnte  allerdings  einige  Zustände  ausschliesen,  denn  es  war 
nicht  wahrscheinlich,  dass  bei  den  weichen,  verschiebbaren  und  schmerz- 
losen Hauchdecken  eine  Peritonitis  älteren  Datums  vorausgegangen  war, 
welche  durch  einen  gesetzten  Strang  irgend  eine  Darmschlinge  compri- 
mirte  und  so  zu  den  stenotischen  Erscheinungen  Veranlassung  gab. 
Ebensowenig  hatte  man  Veranlassung,  eine  Drehung  des  Mesenteriums 
anzunehmen,  welches  eine  einfache  oder  gedoppelte  Darmschlinge  com- 
primirte  und  so  zu  den  Incarcerationserscheinungen  Veranlassung  gab. 

Es  lag,  da  die  Invagination  im  Kindesalter  am  allerhäufigsten  vor- 
kommt, .nahe,  eine  solche  anzunehmen,  welche  jedoch  so  gelagert  war, 
dass  sie  durch  die  eine  oder  andere  ausgedehnte  Dünndarmschlinge  nicht 
tastbar  war. 

Der  Fall  nahm  nun  folgenden  Verlauf:  Am  22.  Januar  um  10  Uhr 
Morgens  erreichte  der  tympanitische  Schall  median  bis  4  Querfinger  unter 
dem  Nabel;  rechts  in  der  Mammillarllnie  reichte  er  bis  zum  Poupart*8chen 
Bande ;  in  der  linken  Mammillarlinie  bis  zur  Spina  aut.  sup.  —  Das  Plät- 
schern in  der  Ileocoecalgeg^nd  etwas  schwächer;  das  Erbrechen  in  der 
Nacht  aufgehört,  Brechreiz  noch  fortbestehend,  doch  seltener.  Contrae- 
tionen  der  Gedärme  fortbestehend,  ebenso  die  kolikarttgen  Schmerzen. 
Puls  126  bis  130,  Hespiration  24.  Lungenbefnnd  wie  bei  der  Aufnahme, 
nur  Trackealrasseln  zugenommen. 

Das  Kind  bekam  Klystiere  von  2  Unzen  Ricinnsöl  mit  2  Tropfen 
Crotonöl.  Intern:  12  Gran  Galomel  in  6  Dosen. 

22.  Januar  Abends  ergab  die  Untersuchung  per  anum  an  der  vorderen 
Wand  des  Rectums  einen  etwa  2Vs"  oberhalb  des  Anus  einen  für  die  fHoger- 
spitze  fühlbaren  querliegenden  Strang. 

In  der  Nacht  vom  22.  auf  den  23.  erfolgten  drei  kothige  ond  ein 
wässeriger  Stuhl,  welche  nicht  übelriechend  waren. 

23.  Morgens.  —  Der  Bauch  etwas  eingesunken,  namentlich  die  Magen- 
gegend. Die  Dämpfung  in  der  Medianlinie  des  Bauches  an  den  gleichen 
Stellen;  ebenso  linkspeitig.  Das  Plätschern  rechts  vom  Nabel  nicht  so 
deutlich,  ebensowenig  deutlich  die  Gontractiun  der  Gedärme. 

Lungenbefund  derselbe. 

Brechreiz  und  Ructus,  Zunge  trocken,  belegt,  sehr  übler  Geruch  aus 
dum  Munde.    Respiration  oberflächlich,  stöhnend,  48. 

24.  Morgens.  In  der  Luftröhre  und  in  den  Bronchien  zahlreiche 
consonirende  Rasselgeräusche.  Der  Befand  im  Rectum  derselbe  wie  vor- 
gestern, und  wurde  bei  der  Untersuchung  desselben  ein  Ascaris  lumbri- 
coides  entfernt.  —  Gesichtszüge  verfallen,  Augen  tiefliegend,  Contraction 
der  Gedärme  ausserordentlich  deutlich  bei  etwas  zusammengefallenem 
Bauche.     Kurs  vor  dem  Tode  erfolgte  noch  ein  fester,  normaler  Stuhl. 

Die  Diagnose,  dass  hier  eine  innere  Einklemmung  vorliege,  war  aus 
dem  objecttven  Befunde  gleich  bei  der  Aufnahme  und  aus  den  Erschei- 
nungen des  Verlaufes  ausser  allem  Zweifel;  welcher  Natur  sie  jedoch 
war,  uQd  wo  sie  sass,  darüber  konnte  man  nur  Vermuthungen  aufstellen. 
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Da  man  Krankheiten,  die  möglieber  Weise  dasselbe  Kraokbeitsbild  geben 
konnten,  als  hochgradige  Dysenterien,  recente  Peritonitiden  ansschliesseu 
konnte,  ebenso  eine  incarcerirte  Leisten-  oder  Schenkelhernie  nicht  vor- 
handen war  and  man  ebenso  bei  der  Verschiebbarkeit  der  Bauchdeoken, 
bei  der  Weichheit  des  Bauches,  beim  Fehlen  einer  Geschwalst  oder  einer 
H&rte  eine  Strangnlirnng  eines  Darmrohres  dnrch  den  Rest  einer  Perito- 
nitis nicht  als  Yorhanden  annehmen  konnte,  so  wurde  eine  Invagination 
des  Darmes  als  das  Wahrscheinlichste  angenommen,  obwohl  man  bei  dem 
Mangel  einer  Geschwulst  über  den  Sitz  derselben  kein  IJrtheil  hatte. 

Unter  den  vorhandenen  Umständen  war,  da  ausserdem  durch  die 
Lnngeninfiltration  eine  lethale  Prognose  für  das  Kind  vorhanden  war, 
durch  eine  Laparotomie  kein  Effect  zu  erzielen.  Sie  hätte  sich  nur  dann 
rechtfertigen  lassen,  wenn  man  durch  das  Vorhandensein  der  Geschwulst 
auch  sicher  die  Stelle  hätte  finden  können,  wo  das  Hiudernias  war,  man 
aber  unter  diesen  Umstanden  eine  zu  grosse  Verletzung  hätte  setzen 
müssen,  welche  den  lethalen  Ausgang  nur  beschleunigt  hätte. 

Die  Section,  welche  36  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht  wurde,  er- 
gab nun  folgenden  Befund: 

Der  Körper  abgemagert,  blass;  am  Rücken  mit  violetten,  am  Bauche 
mit  grünlich  missfarbigen  Todtenflecken  besetzt.  —  Kopfhaar  blond,  beide 
Pupillen  massig  und  gleich  weit.  Hals  lang  und  dünn.  Thorax  gewölbt. 
Unterleib  gespannt. 

Schädeldach  dünnwandig,  porös.  Harte  Hirnhaut  massig  gespannt; 
innere  Hirnhäute  sehr  massig  mit  Blut  verseben,  längs  des  process.  fal- 
ciformis  mit  zahlreichen  Pacch ionischen  Granulationen  besetzt. 

Hirn  massig  mit  Blnt  versehen,  teigig  weich,  etwas  feuchter,  in  seinen 
Hohlen  je  2  Drachmen  klaren  Serums. 

Schilddrüse  blass,  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut  mit  schlei- 
miger Flüssigkeit  bedeckt.  Der  rechte  obere  Luugenlappen  mit '  der 
Rniatwaad  durch  lockeres  Zellgewebe  verwachsen,  von  zahlreichen,  bis 
haselnnssgrossen  theils  unter  einander,  theils  mit  den  Bronchien  commu- 
nictrendeu,  mit  grüplichem  Eiter  erfüllten  Höhlen  durchsetzt;  in  deren 
Umgebung  sahireiche,  theils  grössere,  theils  kleinere  gelbe  käsige  im 
Innern  eitrig  zerfallende  luftleere  Stellen.  —  Der  übrige  rechte  Unter- 
nnd  Mittellappen  frei,  massig  mit  Blnt  versehen.  Im  linken  Unterlappen 
einzelne  lobuläre,  luftleere,  granröthliche  Stellen;  das  übrige  Lungen- 
parsnchjm  feinschaumig,  ödematös,  massig  mit  Blnt  versehen.' 

Im  Herzbeutel  einige  Drachmen  klaren  Serams.  Herzfleisch  massig 
derb,  blass  braunroth;  in  seinen  Höhlen  spärliches,  lockergeronnenes  und 
flüssiges  Blut. 

Leber  massig  derb,  blass.  In  ihrer  Blase  spärlich  grüne  Galle.  — 
Die  Milz  derb,  speckig  glänzend,  ihre  Kapsel  stellenweise  verdickt,  mit 
zahlreichen  derben,  graugelben  Knötchen  besetzt. 

In  der  Bauchhöhle  einige  Tropfen  blutig  trüber  Flüssigkeit.  Der 
Magen  und  der  Dickdarm  contrahirt,  dagegen  ein  Convolut  Dünndarm- 
sehlingen  stark  ausgedehnt.  Das  Peritoneum,  namentlich  über  den  aus- 
gedehnten Dünndarmschlingen  injicirt,  trübe,  filzig.  Ein  etwa  V/^*  von 
der  Ileocoecal- Klappe  entfernt  liegendes  2  "  langes  Ileumstück  ins  nächst- 
liegende Darmrohr  eingeschoben.  Das  betreffende  Mesenterium  fächer- 
förmig zusammengefaltet  und  die  einander  berührenden  Peritonealfalten 
mit  einander  verklebt,  so  dass  die  Einschiebung  nur  mit  Gewalt  aus- 
gleichbar ist.  Das  Peritoneum  sowohl  an  den  verklebenden  Stellen,  als 
in  der  Umgebung  getrübt,  injicirt,  dunkel  pigmentirt.  Die  Schleimhaut 
an  der  invaginirten  Stelle  gewulstet,  dunkelblutig  imbibirt,  mit  einem 
fest  auf  der  Schleimhaut  haftenden  grünlich -gelben  Exsudate  bedeckt. 
Sowohl  das  zu-  als  auch  das  abführende  Darmrohr  stark  contrahirt.  Das 
ganze  Mesenterium  Vtnial  um  seine  Achse  derart  gedreht,  dass  dnrch  den 
hiedurch  entstandenen  Strang  eine  etwa  4Vf'  von  der  Ileococcalklappe 
entfernte  Dunndarmschlinge  fast  vollständig  comprimirt  wird.  Der  ober- 
halb der  stricturirenden  Stelle  gelegene  Darm  ist  auf  das  Dreifache  aus* 
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gedehnt  nnd  fast  den  Jansen  Baneh  ansflillend.  Jener  swisehen  der, 
darch  das  gedrehte  Mesenterinm  nnd  der  durch  die  Invagination  bedioff- 
ten  Strictur  gelegene  Darm  contrahirti  jedoch  nicht  eo  stark,  «U  wie 
der  Magen  and  der  Dickdarm.  Die  Höhle  des  Magens  leer,  ^e  Schleim- 
hant  blass,  mit  spftrlichem  glasigem  Schleim  bedeckt.  Im  unteren  Ileam 
zahlreiche  linsengrosse ,  qnerstehende,  mit  aufgeworfenen  Rändern  ver- 
sehene  Geschwüre  nebst  grösseren,  oonfluirenden  mit  buchtig  saekigeD 
und  unterminirten  Bändern  versehene  Susbetanzverluste ,  von  denen  S  an 
der  inyaginirten  Stelle  vorkamen,  die  mit  dem  oben  erwähnten  dipbtheri- 
tischen  Exsudate  bedeckt  waren.  —  Der  Dickdarm  erfüllt  tkeils  mit 
dünnbreiigen  gallig  gefärbten  und  knolligen  Faeces,  seine  Sehleünbaat 
blass.    Im  ganzen  Darmrohr  wurde  kein  weiterer  Ascsris  vorgehinden. 

Beide  Nieren  etwas  vergrössert  durch  Schwellung  der  stellenweise 
fettgelben  Corticalis,  auf  den  Durchschnitt  einen  blutig  trüben  Saft  ent- 
leerend. —  In  der  Harnblase  etwa  Vt  Pfund  klaren  Harns.  —  Die  inneren 
Sexualorgane  unentwickelt. 

Es  lag  nun  hier  eine  doppelte  Stricturirang  vor,  nämlich 
eine  bedingt  durch  die  Einschiebung  eines  Dünndarmrohrs  in 
den  unterhalb  gelegenen  Theil  und  eine  Comprimirung  einer 
weiter  oben  gelegenen  Dünndarmschlinge  durch  ein  um  seine 
Achse  72™^^  gedrehtes  Mesenterium,  welches  allem  Anscheine 
nach  länger  war  als  normal.  Der  jedenfalls  vorher  in  grosser 
Ausdehnung  geschwürig  erkrankte  Darm  hat  zu  vermehrten 
und  ungleichraässigen  Bewegungen  jedenfalls  Veranlassung 
gegeben  und  so  entstand  augenscheinlich  zuerst  die  Invafi;i- 
nation,  welche  sowohl  dem  Grade  ihrer  Verklebung  nach,  der 
blutigen  Suffusion  der  Schleimhaut,  dem  croupösen  Exsudate 
und  der  intensiven  Peritonitis  um  dieselbe  herum,  schon 
längere  Zeit  bestand.  Diese  Invagination  mag  dann  neuer- 
dings zu  Störungen  in  der  Peristaltik  Veranlassung  gegeben 
haben,  und  so  entstand  dann  die  Drehung  des  Mesenteriums 
um  seine  Achse,  wodurch  eine  oberhalb  der  invaginirten  Stelle 
gelegene  Dünndarmschlinge  comprimirt  wurde. 

Dieses  Ereigniss  muss  bald  eingetreten  sein,  wie  aus  dem 
erhellt,  dass  auch  das  zur  Invagination  zuführende  Darmrohr 
ebenso  enge  war,  als  wie  das  von  ihm  wegführende.  Wenn 
die  Invagination  lange  bestanden  hätte,  so  würde  durch  die 
erfolgte  Obturirung  des  Darmlumens  das  zuführende  Darm- 
rohr offenbar  erweitert  gewesen  sein,  während  es  hier  nicht 
der  Fall  war,  was  eben  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die 
Drehung  des  Mesenteriums  wohl  später  entstanden  sein  mag, 
allerdings  nach  nicht  gar  langer  Zeit.  Es  war  übrigens  nicht 
so  eng  wie  der  Magen  und  wie  der  Dickdarm.  Für  das  frühere 
Auftreten  der  Invagination  sprachen  auch  die  heftigeren  pe- 
ritonitischen Erscheinungen  um  dieselbe  herum,  während  der 
Zustand  des  Peritoneums  über  den  ausgedehnten  Düundarin- 
schlingen  und  an  der  durch  das  Mesenterium  comprimirten 
Stelle  eben  das  Stadium  der  Hyperämie  überschritten  hatten. 
Würde  hier  die  Invagination  allein  vorhanden  gewesen  und 
nicht  mir   ein  Convolut  von  Dfinndarmschlingen  allein  ans 
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gedehnt  worden  sein,  so  würde  man  die  Geschwulst  intra 
vitam  jedenfalls  gefühlt  haben.  Die  ausgedehnten  Dünndarm- 
scbÜDgen  verdeckten  eben  dieselbe. 

Es  lag  hier  in  diesem  Falle  weiterhin  ein  in  grosser 
Ausdehnung  vorher  erkrankter  Darm  vor,  während  z.  B. 
Pilz  (a,  a.  O.)  in  Betreff  der  Aetiologie  der  Invaginationen 
erwähnt,  dass  die  erkrankten  Kinder  in  der  grössten  Mehr- 
zahl gesund  und  für  ihr  Alter  kräftig  waren.  Unter  62  Kin- 
dern gingen  nur  dreimal  Dysenterie,  zweimal  Verstopfung 
und  14  mal  eine  meist  wenig  Tage  dauernde  nicht  heftige 
Diarrhoe  voraus,  welche  allerdings  nicht  die  Invagination  ver- 
anlasst haben  mag  —  und  ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur 
Vogel*)  beistimmen,  welcher  erwähnt,  dass  den  Invaginations- 
bildungen  meist  langwieriee  Durchfälle  vorausgingen,  welche 
in  unserem  Falle  beim  pathologisch-anatomischen  Zustand  der 
Darm-Schleimhaut  jedenfalls  vorausgegangen  sein  müssen. 

Dieser  Fall  betrifft  auch  nicht  eine  jener  viel  häufiger 
vorkommenden  Invaginationen,  wo  nämlich  das  untere  Ueum 
sich  in  das  Coecum  und  in  das  Colon  ascend.  hineinschiebt, 
sondern  es  war  hier  eine  Invagination  im  Ileum  allein  vor- 
handen, zu  welcher  wohl  in  erster  Reihe  die  an  dieser  Stelle 
vorkommenden  scrophulösen  Geschwüre  Veranlassung  gegeben 
haben.  Auffallend  war  es  fernerhin,  dass  bei  diesem  Kinde, 
ubwohl  2  Stricturen  im  Darm  vorhanden  waren,  doch  nor- 
male Stühle  erfolgten,  oder  zum  mindesten  breiigq;  es  wurde 
nie  Blut  oder  eine  jauchige  Flüssigkeit  in  den  r)tühlen  nach- 
gewiesen. Dieser  Umstand  spricht  jedenfalls  dafür,  dass  die 
Invagination  nicht  zu  lange  bestand,  und  man  den  allerdings 
spärlichen  an  amnestischen  Angaben  über  das  Erbrechen  Glau- 
ben schenken  muss,  dass  dasselbe  etwa  8  Tage  bestanden 
haben  mag. 

Pilz  gibt  ferner  an,  dass  blutig  schaumige  Stühle 
gewöhnlich  nach  dem  Erbrechen  auftreten  und  gegen  das  Ende 
der  Krankheit  an  Heftigkeit  zunehmen,  während  hier  trotz 
der  erkrankten  Schleimhaut  und  trotz  des  Bestehens  der 
Strictur  immer  noch  aus  dem  unterhalb  gelegenen  Darmrohr 
normale  Faecalmassen  entleert  wurden. 

Dass  bei  der  Combination  dieser  beiden  Stricturen  die 
Laparotomie  auf  ungeahnte  Schwierigkeiten  gestossen  wäre, 
ist  wohl  ausser  allem  Zweifel;  denn  wenn  man  auch  die  In- 
vagination gefunden  hätte,  so  würde  doch  die  Lösung  der 
Drehung  des  Mesenteriums  eine  solche  Erweiterung  des  Bauch- 
schnittes erfordert  haben,  dass  bei  der  schon  vorhandenen 
Peritonitis  das  Kind  an  den  Folgen  der  Laparotomie  noch 
eher  zu  Grunde  gegangen  wäre,  als  wie  ohne  dieselbe. 


*)  Vogel,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  Pag.  134. 
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Karze  Zeit  darauf  kam  mir  folgender  Fall  einer  Drehang  des  Me- 
senteriums an  einem  2  Tage  alten  Kinde  zur  Beobachtung.  Das  Kind 
wurde  in  die  Ambulance  gebracht  mit  der  Angabe,  dass  es  seit  seiner 
Geburt  keinen  Stuhl  abgesetzt  habe  und  dass  es  die  eingedösste  Milch 
sofort  wieder  erbreche. 

Dasselbe  zeigte  folgenden  Befund: 

Das  Kind  von  entsprechender  Grösse,  schwach  ictertsch  gefärbt;  die 
grosse  Fontanelle  etwas  eingesunken,  die  Kopfknochen  übereinander  ge- 
schoben.    Mund-  und  Nasenschleimhant  blass,  die  Lider  geschlossen. 

Der  Hals  dünn;  Thorax  gewölbt. 

Die  Percussion  ergibt  nichts  Abnormes. 

Herztöne  rein. 

Der  Bauch  aufgetrieben;  die  Bauchwand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung:, 
namentlich  aber  in  der  Umgebung  des  Nabels,  an  dem  sieh  der  abge- 
bundene und  vertrocknete  Rest  der  Nabelschnur  befindet,  rosenroth  jre- 
färbt,  ödematös,  welches  Oedem  sich  bis  an  den  Penis  fortsetzt.  Die 
Bauchwand  gespannt,  überall  tjmpanitischer  Schall;  nirgends  eine  Härte 
oder  grössere  Empfindlichkeit. 

Die  Respiration  des  Kindes  ober^ächlich,  beschleunigt,  stöhnend. 

Die  unteren  Extremitäten  gestreckt. . 

Das  Rectum  offen  und  dringt  der  eingeführte  Zeigefinger  2"  nach 
aufwärts,  ohne  auf  ein  Hinderniss  zu  stossen. 

Da  also  ein  Anus  imperforatus  nicht  nachgewiesen  wurde,  nahm  man 
an,  dass  hier  eine  Peritonitis,  die  aus  den  vorliegenden  Symptomen 
zweifellos  vorlag,  die  Ursache  der  verhinderten  Stuhlentleerung  sei,  da 
überdiess  eine  Härte  sowie  eine  ungleichmässige  Ausdehnung  der  Gedärme 
im  Leben  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Das  Kind  starb,  im  Spitale  aufgenommen,  nach  einigen  Standen  und 
ergab  folgenden  Befund: 

Der  Körper  entsprechend  g^oss,  abgemagert,  am  Bauche  mit  grün- 
lichen, am  Rücken  mit  blauvioletten  Todtenfiecken  besetzt. 

Kopfknochen  über  einander  geschoben,  die  grosse  Fontanelle  ein- 
gesunken. 

Die  harte  Hirnhaut  mit  dem  Schädeldach  verwachsen;  die  inneren 
Hirnhäute  massig  mit  Blut  vorsehen. 

Das  Gehirn  weich  und  feucht,  in  den  Hirnhöhlen  einige  Tropfen 
klaren  Serums.  —  Kehlkopfschleimhaut  blass. 

In  beiden  Plenrasaecken  einige  Tropfen  einer  blutigen  missfarbigen 
Flüssigkeit. 

Beide  Lungen  im  hinteren  Theile  des  Thorax  gelagert.  Die  rechte 
Visceralpleura  mit  zahlreichen  stecknadelkopfgrossen  Suffusionen  besetzt. 
—  Beide  Lungen  massig  mit  Blut  versehen,  lufthaltig,  in  den  Bronchien 
reichliche  schaumige,  icterisch  gefärbte  Flüssigkeit. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  blutig  imbibirter  Flüssigkeit.  —  Herz 
zusammengezogen,  sein  Fleisch  blass  braunroth,  in  seinen  Höhlen  locker 
geronnenes  Blut.  —  Der  Ursprung  der  grossen  Gefässe  normal. 

Die  Fötalwege  offen. 

In  der  Bauchhöhle  einige  Unzen  einer  blutigen,  trüben,  flockigen 
Flüssigkeit.  Das  Peritoneum  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  injicirt,  trübe, 
filzig.  Die  ausgedehnten  Dünndarmschlingen  untereinander  durch  dünne 
FibrinausschwitEungen  verklebt.  —  Der  Processus  vermiform.  lang,  schmäch- 
tig, leer,  vielfach  gewunden,  und  in  eine  lockere  Pseudomembran  ein- 
gehüllt. —  Das  Mesenterium  ^/fmal  um  seine  Achse  gedreht,  wodurch 
eine  16'"  lange  über  der  Ileocoecalklappe  gelegene  Dünndarmschlinge  voll- 
ständig comprimirt  wurde.  Der  oberhalb  gelegene  Darm  sammt  dem 
Magen  stark  von  Gasen  ausgedehnt,  in  seinen  Höhlen  schmierige  Meco- 
nium  ähnliche  Faecalmassen  enthaltend,  während  der  unterhalb  gelegene 
Dünn-,  sowie  der  ganze  Dick-  und  Mastdarm  contrahirt,  enge  und  leer 
war.  Die  Schleimhaut  im  ausgedehnten  Darm  massig  injicirt;  die  Schleim- 
haut des  unter  der  stricturirten  Stelle  gelegenen  Theiles  des  Darmes  nur 
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stellenweise  injicirt,  mit  massigfem  glasig^em  Schleim  bedeckt.  In  den 
KabeUrterien  und  Nabelvenen  flüssiges  Blut  —  Die  Leber  blutreich, 
massig  derb;  in  ihrer  Blase  grüne  Galle.  —  Milz  vielfach  gefärbt,  ver* 
grössert,  massig  derb.  —  Beide  Nieren  massig  mit  Blut  versehen  von 
Harasftureinfarcten  durchsetzt.  —  In  der  Harnblase  einige  Tropfen 
klaren  Harns. 

Es  ist  kein  Zweifel;  dass  die  Drehung  des  Mesenteriums 
um  seine  Achse  und  die  hiedurch  bewirkte  Comprimirung  eines 
einfachen  Darmrohrs  im  Intrauterin-Leben  stattgefunden  habe, 
und  zwar  vor  einer  ziemlich  geraumen  Zeit,  wie  man  wohl 
daraus  schliessen  kann ,  dass  der  unterhalb  der  stricturirenden 
Stelle  gelegene  Darm  vollständig  contrahirt  und  leer  war^  und 
dass  in  demselben  keine  Spur  einer  gallig  gefärbten  Flüssig- 
keit zu  entdecken  war. 

Die  Stricturirung  und  der  unterhalb  der  stricturirten 
Stelle  gelegene  Theil  des  Daimes  waren  so  enge  und  hatten 
ein  80  atrophisches  Aussehen,  dass  man  unwillkürlich  erinnert 
wird  an  jene  Fälle,  wie  sie  Förster*)  beschreibt  als  Stenosen, 
Atresien  oder  völlige  Trennungen  im  Verlaufe  des  Darm- 
kanals. Die  Verengerungen  oder  Stenosen  sind  ringförmig 
nach  innen  und  kommen  als  solche  an  sehr  verschiedenen 
Stellen  des  Darmkanals  vor.  Sie  können  sich  bis  zu  einer 
vollständigen  Atresie  steigern;  dieselbe  wird  dann  am  häufig- 
sten am  Ende  des  Duodenums  gefunden,  welches  dann  stark 
erweitert  ist,  während  sich  der  übrige  Darmkanal  im  höchsten 
ürade  verengert  zeigt. 

Förster  führt  über  die  Ursachen  dieser  Atresien  weiter  nichts 
an  und  gibt  auch  keine  Beschreibung  des  Verhaltens  des 
Mesenteriums. 

Die  von  F.  beschriebenen  Fälle  können  recht  gut  erklärt 
werden,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Mesenterium  sich,  wie 
in  unserem  Falle,  um  seine  Achse  gedreht  hat,  und  so  während 
des  Intrauterinlebens  durch  lange  Zeit  auf  eine  Darmschlinge 
gedrückt  hat.  In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  hat  der 
Process  nicht  lange  genug  bestanden,  um  zu  einer  —  ich 
möchte  sagen  —  mecnanischen  Trennung  der  Continuität  des 
Dannrohres  Veranlassung  zu  geben,  und  man  hat  nur  an 
demselben  die  Consequenzen  einer  Stricturirung  vor  sich, 
die  augenscheinlich  lange  Zeit  vor  der  Geburt  bestanden  hat. 


*)  Förster,  Missbildungen  des  Menschen,  1865,  Seite  122. 
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XXVI. 
Kleinere  Mittheilungen. 


1. 

MittheiltLngeiL  aus  der  Kinderpoliklinik  des  Universitatsdocenten 
Dr.  A.  Monti,  Section  No.  13  der  Wiener  AUg^emeinen 

PoUklinik. 

Ein  Fall  Yon  Mednllarearcinoin  der  rechten  Niere  bei  einem 

3N,J&hrigen  Kinde 

mitgetheilt  von  Dr.  Th.  Guembbl  aus  Speier. 

Anamnese. 

Beisel  Karl,  3^{t  Jahre  alt,  stammt  aus  tuberculüser  Familie  und  Hit 
nach  Angabe  der  Eltern  vor  1^|,  Jahren  an  Erscheinungen  der  8crophu1ose. 
In  den  letzten  6  Monaten  nahm  die  Ernährung  des  Kindes,  die  früher 
gut  war,  mehr  und  mehr  ab,  es  stellte  sich  Husten  ein,  Knrzathmigkeit 
und  Neigung  zu  Sehweissen.  Vor  6  Wochen  beobachteten  die  Eltern  eine 
wesentliche  Verschlimmerung,  auffallendere  Blässe  des  Gesichtes,  Ver- 
ringerung des  Appetits,  beschleunigtere  Respiration,  Vergrösserung  und 
Hartwerden  des  Unterleibs,  bis  unter  Zunahme  dieser  Erscheinungen  nach 
Ablauf  von  8  Wochen  der  Knabe  den  Appetit  fast  vollständig  verlor, 
immer  schwächer  wurde,  über  grosse  Hitze  klagte,  unruhiger  schlief,  im 
Schlafe  öfter  mit  den  Zähnen  knirschte.  Der  Körper  fühlte  sich  heiss 
an,  rechts  vom  Nabel  wurde  eine  Geschwulst  bemerklich,  welche  heim 
Betasten  nicht  schmerzte,  der  Unterleib  wurde  merklich  grösser,  der  klar 
entleerte  Urin  trübte  sich  beim  Erkalten ;  Blut  war  nie  im  Urin,  nur  soll 
die  täglich  entleerte  Menge  geringer  gewesen  sein.  Stuhl  war  nie  be- 
einträchtigt. Alle  Symptome,  namentlich  das  Fieber,  blieben  im  Laufe 
der  letzten  14  Tage  mit  unwesentlichen  Veränderungen  die  gleichen,  am 
30.  Mai  1872  suchten  die  Eltern  in  der  Poliklinik  ärztliche  Hilfe,  wo 
folgender  Status  praesens  erhoben  wurde. 

30.  Mai.  Das  Kind  ist  von  seinem  Alter  entsprechenderGrösse,  sehr  stark 
abgemagert,  die  allgemeine  Decke  ist  Mass ,  von  erhöhter  Temperatur, 
auf  Stirne,  Brust  und  Unterleib  von  Sudamina  übersäet.  Venenaus- 
dehnungen am  oberen  Augenlid  und  in  der  Temporalgegend.  Die  Nasen- 
flügel spielen  bei  .der  Athmung,  die  leicht  cyanotischen  Lippen  sind 
trocken,  rissig.  Zunge  sehr  trocken.  Am  Halse  lässt  die  starke  Ab- 
magerung die  Contouren  der  angestrengt  thätigen  Hilfsmusculatur  der  Respi- 
ration, Sternocleidomastoi  dci  und  Scalen!  sich  deutlich  abzeich- 
nen.   Von  der  Nabelgegend  ziehen  Venennetze  nach  ab-  und  aufwärts,  die 
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Itiisteren    vereinigen   sich    in   der  Stern algej^end   za    ektasirten    blauen 
Striing^en,  ebenso  am  rechten  Hypochondrium. 

Wirbelsäule  gerade,  nirgends  gegen  Druck  empfind! ich » Bewegungen 
des  Rumpfes  ungestört. 

Die  Kespiration  ist  auf  40  beschleunigt,  ihr  Typus  ein  mehr  diaphrag- 
maler,  die  Hube  Thoraxhälfte  macht  grössere  Excursionen  als  die  rechte, 
ihre  Vorderfläche  tritt  auch  in  der  Exspirationsstellung  merklich  gegen  die 
rechte  vor.  Vertebromammillammfang  links  =  26  Cm.  gegen  rechts  =  26 Cm. 
Heim  Auflegen  der  Hand  fühlt  man  links  vorn  und  hinten  dichte  Rassel- 
geräusche. 

Herz  an  normaler  Stelle  gelagert,  nicht  vergrössert,  Töne  rein. 

Bei  der  Percussion  des  Thorax  hört  man  vorn  rechts  oberhalb 
und  unterhalb  der  Clavicula  in  die  Leberdämpfung  übergehend  absolut 
gedämpften,  links  ebenda  sonoren  Percnssionsschall ;  hinten  über  der 
ganzen  rechten  Lunge  vollständige  Dämpfung,  über  der  linken  sonoren 
Schall,  deren  Grenzen  an  normaler  Stelle.  Die  Auscultation  ergiebt: 
Kechts  bronchiales  Athmen  ohne  alle  Rasselgeräusche  und  Pectoriloquie 
über  der  ganzen  Lunge,  links  dichte,  feuchte  Rasselgeräusche,  links  hinten 
anterbalb  des  Angulus  scapulae  inferior  langgezogenes  unbestimmtes 
Kxspirium.  Der  Pectoralfremitus  ist  links  von  normale/  Beschaffenheit, 
rechts  nicht  wahrzunehmen. 

Unterleib  sehr  gross,  besonders  die  Längsrichtung  betrifft  die  Ve/- 
grössetung.  Abstand  vom  Process.  ensif.  bis  zum  Nabel  »-  15^  |t  Cm., 
von  da  bis  zur  Symphyse  »»11  Cm.,  Bauchumfaag  über  den  Nabel  ge- 
roessen «=s  54  Cm.,  über  Scrobiculum  cordis  a»  58  Cm.,  Bauchdecken  sind 
gespannt. 

Milz  von  normaler  Grösse. 

Der  verdickte,  abgestumpfte  vordere  Rand  der  Leber  ist  1%  Quer- 
finger unter  dem  rechten  Rippenrande  durchzufühlen.  Nach  oben  lässt 
5ich  die  Leber  percntorisch  nicht  abgrenzen,  die  untere  Grenze  der 
Leberdämpfung  überragt  den  Rippenbogen  um  l'|t  Querfinger. 

Bei  der  nicht  schmerzhaften  Palpation  findet  man  in  der  rechten 
regio  iliaca  und  mesogastrica  eine  beinahe  fanstgrosse  resistente  Masse 
mit  höckrlger  Oberfläche.  Während  die  Bauchdecken  sich  sehr  leicht 
über  derselben  hin-  und  herschieben  lassen,  ist  sie  selbst  unbeweglich, 
verändert  auch  bei  der  Respiration  ihre  Lage  nicht;  palpatorisch  lässt 
sie  eich  nach  allen  Seiten  abgprenzen,  aber  nicht  umgreifen.  Ueber  ihr 
ist  leerer  Schall,  allseitig  von  tympanitischem  umgeben.  Die  Form  der 
Dämpfung  hat  von  oben  nach  unten  ihren  grÖssten  Durchmesser  s»  14  Cm., 
der  QoeHurchmesser  beträgt  an  der  breitesten  Stelle  =a  10  Cm.;  nach 
innen  überragt  die  Dämpfung  nur  an  einer  Stelle  3  Cm.  unterhalb  des 
Nabels  die  Mittellinie.  Am  übrigen  Unterleib  ist  tympanitischer  Schall, 
kein  Exsudat  nachzuweisen.  In  der  rechten  Leiste  fühlt  man  ein  Paquet 
stark  vergrösserter,  indurirter  Drüsen.    Hoden  beide  im  Scrotum. 

Stuhlgang  in  Ordnung.  Puls  130.  Athcmfrequenz  40.  Tempera- 
tur 38.7.  Ordinirt  wurde  ein  Laxans,  um  zu  ermitteln,  ob  die  Ge- 
schwulst nach  Entleerung  des  Darms  sich  in  ihren  Dimensionen  ver- 
ändere. 

Nach  ausgiebiger  Entleerung  waren  am  folgenden  Morgen  keine 
Yeränderungeu  eingetreten.  Bei  der  Untersuchung  des  Urins  fanden 
sich  hamsaure  Salze,  durchaus  keine  zelligen  Formen. 

Morgens  38.4. 

Temneratur-  -^^«"^8    38.6. 
,    ,     .  lemperaiur.  Borgens  38.0. 

*•  ^""'-  Abends    37.7. 

2.  Patient  fühlt  sich  etwas  erleichtert  bei  vollständig  gleichem  Be- 
fund. Auch  die  Messungen  des  Unterleibs  ergeben  die  früheren 
Ziffern. 

3.  Nach  sehr  unruhiger  Nacht  wesentliche  Verschlimmerung.  Athcm- 
frequenz auf  72  beschleunigt,  Schmerzen  auf  der  Brust.    Zunge 
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und  Lippen  sind  ganz  trocken.  Ueber  der  linken  Lunge  hört 
man  statt  des  früher  unbestimmten  bronchiales  Exspiriuni,  Nach- 
mittags traten  leichte  Delirien  ein. 

ni  »  4.       Morgens  39.0. 

4.  Die  Erscheinungen  sind  nicht  mehr  so  stürmisch,  wie  am  vorigen 
Tage.  Schmers  auf  der  Brust  hält  an.  Auf  der  Unken  Lunge 
findet  man  hinten  unten  leichte  Dämpfung. 

Temperatur:  ^orgena  3^^^. 

5.  Respiration  sehr  beschleunigt,  dabei  oberflächlich,  Iliurälligkeit 
sehr  gross.    Auch  ist  der  Unterleib  etwas  empfindlich.    Nach  sehr 

6.  unruhiger  Nacht  ist  am  Morgen  der  ffanze  Unterleib  in  hohem 
Grade  schmerzhaft,  sowohl  bei  Druck  als  spontan.  Exsudat  nicht 
nachweisbar.  Athemnoth  hochgradig,  kein  Erbrechen,  grosse 
Jactation,  so  dass  es  unmöglich  war ,  die  Temperatur  weiter  zu 
messen. 

7.  Am  Morgen  Status  idem.  Bei  Entleerung  des  Urins  klagt  Pa- 
tient über  Schmerzen.  Beim  blossen  Versuch  der  Palpation  jam- 
mert er  laut. 

8.  Die  folgende  Nacht  war  sehr  qualvoll.  Morgens  stellte  sich  ein 
soporöser  Zustand  an,  worauf  um  8  Uhr  der  Tod  die  Scene  scbloss. 

Ans  den  ziemlich  dürftigen  Daten  der  Anamnese  geht  hervor,  dass 
die  Erkrankung  eine  chronische  ist,  auf  der  Lunge  zuerst  zu  Functions- 
störungen  führte,  während  die  Veränderungen  im  Abdomen  sich  in  einer 
mehr  unmerklichen  Weise  entwickelten,  dass  die  Krankheit  mit  Ab- 
magerung und  Kräfte  verfall,  in  den  letzten  14  Tagen  unsrer  Behandlung 
mit  Fieber  einherging. 

Das  Resultat  unsrer  Beobachtung  des  Verlaufes  während 
der  kurzen  Behandlangszeit  ist  kurz  folgendos:  Zu  den  schon  bestehen- 
den Störungen  sind  neu  hinzugekommen  eine  Infiltration  der  linken  Lunge 
und  in  den  letzten  Tagen  allgemeine  Peritonitis. 

Als  mittelbare  Causa  mortis  ist  die  allgemeine  Peritonitis. anzu- 
klagen, welcher  der  durch  die  lange  Dauer  des  Leidens  und  durch  Fieber 
herabgekommene  mit  nur  einer  Lunge  athmende  Organismus  auf  die 
Dauer  keinen  Widerstand  leisten  konnte. 

Zur  Diagnose  der  im  Abdomen  vorhandenen  Geschwulst 
musste  zunächst  das  Organ  bestimmt  werden,  von  dem  sie  ausgeht. 

Mit  der  Leber  hat  sie  nichts  zu  thun;  sie  ist  percutorisch  uud 
palpatorisch  von  der  Leber  abgegrenzt,  verändert  bei  der  Respiration 
durchaus  nicht  ihre  Lage,  es  fehlen  die  Charaktere  einer  Fnnctionsstörung 
seitens  der  Leber.  Die  Vergrösserung  derselben,  auf  welche  man  au» 
der  Abrundung  der  unteren  vorderen  Kante  schliessen  durfte,  ist  mit 
übergrosser  Wahrscheinlichkeit  auf  fettige  Degeneration  zu  beziehen, 
welche  bei  consumirenden  chronischen  Leiden  keine  Seltenheit  ist 

Die  Lage  der  Geschwulst  hätte  sehr  gut  einem  vom  Coecum  oder 
dessen  näcläter  Umgebung  ausgehenden  Tumor  entsprochen ;  ausschliessen 
Hessen  sich  jedoch  Skybala  im  Coecum  aus  dem  unveränderten  Fort- 
bestehen der  Grössen  Verhältnisse  nach  Einwirkung  des  Laxans,  femer 
jede  Art  entzündlicher  Affection  des  Coecum  und  seiner 
Umgebungen  aus  dem  Mangel  peritonitischer  Erscheinungen  (die  erst 
später  und  in  diffuser  Weise  auftraten),  ans  der  Entstehung  des  Tumor 
in  unmerklicher  schleichender  Weise. 

Das  Netz  konnte  der  Lage  nach  nicht  in  Betracht  kommen. 

Für  die  Nichtbetheiligung  der  Wirbelsäule  sprach  ihre  unbehin- 
derte Beweglichkeit,  das  Fehlen  einer  Deviation. 

Für  einen  Psoasablscess  war  die  Geschwulst  zn  uneben,  es  fehlte 
ausserdem  Fluctuation. 

So  blieben  nur  die  retroperitionealen  Organe  übrig,  die  Mesen- 
terialdrüsen  und    die    rechte    Niere.     Tumoren   der  Mesenterial- 
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drüsen  halten  mehr  die  Nabelgegend  ein,  die  Gedärme  gleichiuüssig  nach 
beiden  Seiten  drängend;  wenn  iMesenterialdrüsengeschwülste  eine  so 
excessive  Grösse  erreichen,  sind  auch  die  übrigen  Drüsen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen ,  es  betrifft  ferner  eine  Vergrösserung  zumal  von  solchem 
Umfang  kanm  je  eine  oder  einzelne  der  Drüsen,  diese  schwellen  vielmehr 
p&quetweise,    während   unser    Tumor  eine    compacte   Masse   darstellte. 

Weiter  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Geschwülste  der  Mesenterialdrü- 
sen  höchst  selten  so  enorm  gross  werden,  dass  ferner  Störungen  von  Seite 
lies  Darmes,  Diarrhöen  namentlich  dabei  nicht  fehlen. 

Auf  solche  Weise  wurde  exclusione  die  rechte  Niere  als  dasjenige 
Organ  festgestellt,  welchem  die  Geschwulst  angehöre. 

Für  die  Diagnose  einer  bösartigenNeubildung  standen  bestimmte 
Merkmale  zu  Gebote:  die  Grösse  und  höckrige  Beschaffenheit 
des  Tamor,  die  schleichende  Entwicklung,  die  gleichseitige 
Infiltration  und  Vergrösserung  der  Inguinaldrüsen,  der 
üble  Zustand  des  Gesammtorganismns,  die  hochgradige  Anaemie 
nnd  Abmagerung,  der  Verfall  der  Kräfte.  An  Hydronepnrose  und 
Nierenabscess  war  bei  der  höckrigen  Beschaffenheit  des  Tumor, 
dem  Fehlen  der  Fluctuation  ohnehin  nicht  zu  denken  und  so  stimmte 
Alles  für  die  Diagnose  Carcinom  der  Niere,  ein  Leiden,  das,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  überdies  bei  Kindern  nicht  so  gar  selten  vorkommt. 

Der  Nachweis  zelliger  Elemente  im  Urin  ist  kein  nothwendiges  Er- 
fordemiss  zur  Feststellung  der  Diagnose  und  wird  bloss  da  zu  liefern 
sein,  wo  zerfallene  Krebsmassen  im  Nierenbecken  sich  bilden  oder  nach 
Zerstörung  zwischenliegenden  Gewebes  dahin  durchbrechen,  vorausgesetzt, 
dass  die  betr.  Niere  wenigstens  theilweise  noch  secretionstüchtig  ist. 
Von  gleichem  diagnostischen  Werthe  ist  Nierenblutung.  Beides  fehlte 
io  QBsrem  Falle. 

Die  physikalischen  Erscheinungen  seitens  der  rechten  Lunge 
waren:  Nichtbetheiligung  der  rechten  Thoraxhälfte  bei  der 
Atbmuug,  Verkleinerung  des  Vertebromammillardurchmessers 
gegen  links,  übec  der  ganzen  rechten  Lunge  absolute  Däm- 
pfttDg,  bronchiales  In-  und  Exspirium  ohne  Rasselgeräusche, 
Pectoriloquie  bei  fehlendem  Pec  toralfremitus  —  kurz  die  der 
Verdichtung;  welcher  Natur  diese  Verdichtung  sei,  darüber  gicbt  der 
physikalische  Befund  allein  keinen  Aufschluss,  man  kann  sich  darüber 
erst  ein  Bild  machen,  wenn  man  sie  mit  den  am  übrigen  Körper  vor- 
gefundenen  Abnormitäten  in  Zusammenhang  bringt. 

Unzweifelhaft  war  der  Process  auf  der  rechten  Lunge  ein  chronischer 
und  hatte  sich  von  Beginn  an  chronisch  entwickelt.  Zweierlei  Möglich- 
keiten blieben  gegen  einander  abzuwägen:  Entweder  ist  die  Infiltration 
eine  chronische  Pneumonie  etwa  auf  tuberculöser  Basis,  oder  sie 
steht  in  einem  mehr  causalen  Nexus  zu  der  als  Carcinoma  diagnosticir- 
tenAffection  im  Abdomen,  ist  mit  anderen  Worten  eine  carcinomatöse 
Infiltration  der  rechten  Lunge.  Für  erstores  sprach  der  Nachweis 
hereditärer  Anlage  zur  TubercuTose,  der  lange  bestehende  Husten,  die 
profusen  Schweisse;  dagegen  ist  geltend  zn  machen  das  Fehlen  von 
katarrhalischen  Erscheinungen  auf  der  rechten  Lunge  und  die  erfahrungs- 
gemässe  Thatsache,  dass  bei  so  umfangreich  entwickelten  chronisch- 
pneumonischen  Processen  Cavernenbildungen  nicht  ausbleiben  und  auch 
die  andere  Lungenspitze  schwerlich  frei  bleibt.  Die  letzteren  Gründe 
sind  80  überwiegend,  dass  eine  einheitliche  Auffassung  der  pathologischen 
Zustände  an  Rechter  Lunge  und  Niere,  i.  e.  die  Diagnose  eines  Carcinoma 
der  rechten  Lunge  das  natürlichste  erschien. 

Die  Diagnose  der  finalen  Peritonitis  diffusa  bedarf  keiner  näheren 
Begründung;  sie  war  gewiss  eine  secundäre;  die  Veranlassung  aber  nicht 
mit  Bestimmtheit  nachzuweisen. 

Das  auf  der  linken  Lunge  gleich  zu  Anfang» gehörte  unbestimmte 
Exspirationsgeränsch  konnte  als  Symptom  einer  lobiüären  Pneumonie  ge- 
deutet werden.    Es  verwandelte  sich  am  4.  Krankheitstage  in  bronchiales 


^32 

lind  da  auch  am  hinteren  unteren  Rande  der  linken  Lunge  der  Schall 
leerer  wurde,  blieb  die  Frage  offen,  ob  dies  auf  eine  blosse  Infiltration 
oder  auf  gleichzeitige  Ezsndation  in  den  Pleurasack  zu  beziehen  sei. 
Die  Annahme  einer  Carcinoma  tosen  Metastase  hatte  die  grösste 
Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Da  die  Section  *im  Sterbehause  yorgenommen  wurde,  musste  sie  sehr 
beschleunigt  werden  und  es  wurde  die  Untersuchung  bloss  soweit  aus- 
gedehnt ,  als  es  zur  Controllirung  der  im  Leben  gestellten  Diagnose  notb- 
wendig  erschien. 

Pathologisch-anatomischer  Befund: 

Leiche  sehr  stark  abgemagert,  zahlreiche  Sudamina. 

Linke  Thorax-Hälfte  stärker  gewölbt  als  rechts.  In  der 
rechten  regio  iliaca  und  mesogastrica  fühlt  man  eine  faust- 
gross  ehöckrige  Geschwulst,  die  sich  nicht  umgreifen  lässt.  Un- 
terleib sehr  gross,  Bauchdecken  sehr  gespannt. 

Musculatur  des  Thorax  von  hellrother  matter  Farbe.  Zwerchfell 
steht  rechts  höher  als  links,  beim  Aufwärtsdrängen  fühlt 
man  rechts  deutlich  Resistenz. 

Im  Herzen  ausser  leichter  fettiger  li^egeneration  der  Musculatur 
nichts  Abnormes,  Blut  geronnen,  kein  Fibringerinnsel. 

Rechte  Lunge  mit  den  Rippen  yerlöthet  durch  compacte 
Adhäsionen;  nach  aussen  ein  abgesacktes  plenritisches 
Exsudat  von  4  Unzen  trüber  Flüssigkeit.  Wegen  allzugros- 
ser  Brnchigkeit  konnte  die  Lunge  nur  stückweise  herausge- 
nommen werden.  IhrerMitte  entsprechend  war  eine  hühner- 
eigrosse  vollständig  atelectatische  Partie  von  dunkel- 
brauner Farbe,  welche  allein  noch  als  Lungengewebe  impo- 
nirte;  der  Rest  der  Lunge  war  in  eine  brüchige  weissliche 
Masse  untergegangen,  in  der  hie  und  da  die  Reste  eines 
Bronchus  noch  zu  erkennen  waren.  Im  linken  Pleurasäcke  etwa^; 
seröses  Exsudat.  Am  hinteren  Rande  der  linken  Lungenbasis  2  basel 
nussgrosse  ziemlich  scharf  begrenzte,  prominente  si^ftreiche  Knoten  von 
weisser  Farbe  und  brüchiger  Consistenz,  die  übrige  Lunge  blutreich, 
ödematös. 

Bei  Eröffnung  der  Höhle  des  Unterleibs  werden  wenige 
Unzen  eitrigen  mit  Flocken  gemischten  Fluidums  entleert, 
welche  sich  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  angesammelt 
hatten.  An  vielen  Stellen  des  Peritoneum  haften  Exsudat- 
membranen, die  sich  leicht  abziehen  lassen  und  unter  denen 
die  Gefässe  injicirt  sind. 

Die  rechte  Regio  iliaca  ist  ausgefüllt  von  einem  höck- 
rigen  weissen  derben  Tumor,  der  an  seiner  zu  Tage  liegen- 
den Peripherie  vom  Peritoneum  bedeckt  und  mit  Partien 
des  Dünndarms  nach  innen  unten  mit  dem  Coecum  in  der  Ge- 
gend der  Valvula  coli  und  dem  auffallend  grossen  Wurm- 
fortsatz verwachsen  ist.  Als  rechte  Niere  Hess  sich  der 
Tumor  sofort  erkennen,  da  der  stark  ektasirte  Ureter  von 
der  Mitte  der  inneren  Fläche  nach  der  Blase  zu  sich  ver- 
folgen liesB.  Die  Form  der  Geschwulst  ist  ein  unregcl- 
massiges  Oval,  dessen  Längsdnrchmesser  (15  Cm.)  von  oben 
nach  unten  zieht.  Nach  innen  oben  ist  eine  fluctoirende, 
Stelle,  an  der  die  Kapsel  zwar  noch  erhalten,  aber  brüchig 
ist,  so  dass  ein  Fingerdruck  genügt,  sie  einzureissen,  worauf 
2  Unzen  rahmähnlicher  weisser  Masse  ausfliessen.  Weder  iu 
Situ,  noch  nach  Herausnahme  auf  dem  Durchschnitt  ist 
Niere  von  der  Nebenniere,  Cortical-  von  Marksubstanz  zu 
unterscheiden,  die  ganze  Geschwulst  hat  durchgehends  eine 
weisse  hirnmarkähn liehe  Farbe.  BeinäheremZusehenbemerkt 
man,  dass  die  Färbung  nicht  vollständig  gleichmässig  iet, 
.sondern  dass  weissgelblich  bis  gelb  gezeichnete  Streifchen 
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nnd  Balkcheii  in  'ein  mehr  g^rauweiss  gefärbtes  Gewebe  eiu- 
{rebettet  sind.  Diese  sind  um  so  gelber,  je  näher  dem  zer- 
fallenen Herde;  bräunlich  gefärbte,  offenbar  aus  extrava- 
sirtemBlut  entstandene  kleine  Herde  sind  verschiedentlich 
zerstreut.  Gewebe  um  den  Hilus,  Wand  der  Niereukelche 
und  des  Nierenbeckens  sind  in  die  Infiltration  mit  ein- 
besogen. 

Linke  Niere  ist  von  normaler  Grösse,  ihre  Oberfläche  mit  20  bis 
3(1  rundlichen  weissen  Hockern  bedeckt  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis 
Haselnuss.  Diesen  entspricht  auf  dem  Durchschnitt  durch  Farbe  und 
Prominiren  begrenztes,  weiss  infiltrirtes  Gewebe,  das  sich  nicht  in  die 
Mednllarsnbstanz  der  Niere  fortsetzt,  an  dem  sich  deutlich  eine  radiäre 
Zeichnung  abhebt  entsprechend  der  anatomischen  Anordnung  der  Cortical- 
gefasse.  Die  nicht  innltrirten  Theile  der  Niere  sind  hyperämisch.  Der 
Versuch  die  Kapsel  abzuziehen,  gelingt  nur  an  den  nicht  infiltrirten 
Stellen,  von  den  Höckern  bleiben  Stückchen  an  der  Kapsel  haften. 

Das  grosse  Netz  ist  von  Hunderten  weisser  derber  Knötchen 
durchsetzt,  die  Mesenterial-  und  rechten  Ingninaldrüsen  zu  ebensolchen 
wallnnssgroBsen  Knoten  entartet,  welche  auf  dem  Durchschnitt  das  bei 
der  rechten  Niere  hervorgehobene  marmorirte  Aussehen  haben. 

Magen  von  normalen  Dimensionen,  auf  der  Schleimhautoberfläche 
ektasirte  Yenennetze. 

Milz  anämisch,  nicht  vergrössert. 

Leber  etwas  vergrössert,  die  Kanten  leicht  abgerundet,  Peripherie 
der  Acini  durch  weissgelbe  Farbe  von  dem  blutreichen  Centrum  unter- 
schieden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab: 

In  der  rahmähnlichen  Masse  aus  der  rechten  Niere  findet  sich  eine 
grosse  Menge  von  rundlichen  Zellen  mit  grossem  Kern  und  sehr  markir- 
ten  oft  glänzenden  Kemkörperchen.  Die  Zellen  sind  3 — 4  mal  so  gross 
als  weisse  Blutkörperchen,  ihre  Membran  ist  nicht  sehr  deutlich,  so  dass 
viele  Kerne  mit  Kemkörperchen  frei  erscheinen.  In  der  Mehrzahl  der 
Zellen  ist  starke  Verfettnng  eingetreten,  es  finden  sich  Kernchenkugeln, 
ausserdem  Pigment,  theils  in  Form  von  Schollen,  theils  in  Zellen  ab- 
gelagert; unregelmässig  runde  Formen,  welche  der  Grösse  und  Farbe 
nach  als  veränderte  rothe  Blutkörperchen  zu  deuten  sind;  grosse  unregel- 
mässig polygonale  Bildungen  (wie  Riesenzellen) ,  welchen  eine  Anzahl 
Zellen,  dem  Ansehen  nach  Eiterzellen  und  rothe  Blutkörperchen  ein- 
gebacken sind.  Schnitte  aus  der  consistenten  Masse  zeigen  deutlich  al- 
veoläre Anordnung  der  dicht  gedrängten  mehr  oder  weniger  verfetteten 
Zellen  von  der  oben  geschilderten  Beschaffenheit  and  ein  sehr  spärliches 
8troma.  In  vielen  Alveolen  ist  die  Verfettung  soweit  vorgeschritten,  dass 
keine  Zelle  mehr  zu  erkennen  ist  und  beim  Abblenden  ein  opakes  Bild 
zum  Vorschein  kommt.  Von  Bestandtheilen  der  Niere  sind  auf  mehreren 
Schnitten  nur  mehr  gerade  Harnkanälchen  zu  erkennen.  In  der  linken 
Niere  finden  sich  neben  Krebszellen  Glomeruli  und  gewundene  Harn- 
kanälchen  mit  Epithel,  das  in  fettiger  Entartung  begriffen  ist. 

Die  Untersuchung  der  infiltrirten  Masse  der  rechten  Lunge,  der  Kno- 
ten aus  der  linken,  der  Mesenterial-  und  Inguinaldrüsen  und  der  Knötchen 
des  Netzes  ergiebt  die  oben  geschilderten  meist  rundlichen  Zellformen 
in  alveolärer  Anordnung. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautet:  Infiltrirtes  Medullar- 
carcinom  der  ganzen  rechten  Niere  und  Nebenniere,  des  grössten Theils 
der  rechten  Lunge,  der  Inguinal-  und  Mesenterialdrüsen,  metastatische 
Krebsknoten  in  der  linken  Niere  und  Lunge,  rechts  abgesacktes,  links 
freies  Pleuraexsudat,  diffuse  suppurative  Peritonitis. 


Krebs  im  Kindesalter  ist  nicht  so  gar  selten.  Im  Pi^tokollbuche  des 
Pester  Kinderspitals  sind  nach  Dr.  Faludi's  Bericht  (Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde 1865,  3.  Heft,  Seite  70)  unter  36,000  Ambulanten  21  Fälle  von 
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Carcinom  verseichnet.  Namentlich  nimmt  Nierenkrebs  iu  der  HaufigkeiU- 
scala  für  die  verschiedenen  Organe  neben  Krebs  des  Bulbus  die  ersto 
Stelle  ein.  Wenigstens  betrafen  nach  einer  Kopenhagener  Statistik  unter 
61  gesammelten  Fällen  von  Carcinom  bei  Kindern  17  die  Niere. 

Dr.  Monti  hat  nach  mündlicher  Mittheilung  während  einer  10jährigen 
Periode  von  1862—1872  im  St.  Annen  -  Kinderspital  2  Fälle  von  Nieren- 
carcinom  beobachtet,  welche  beide  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde 
veröffentlicht  sind.  J.  F.  K.  Alte  Folge  VI.  Band  und  neue  Folge  Y.  Jahr- 
gang, 3.  Heft. 

Knaben  sollen  häufiger  daran  erkranken  als  Mädchen.  Das  Alter 
unter  5  Jahren  soll  mehr  disponirt  sein,  als  das  reifere  Kindesalter. 

Dass  das  Carcinom  in  unserm  Falle  zuerst  in  der  rechten  Niere  auf- 
trat, ist  wegen  der  weit  vorgeschrittenen  fettigen  Metamorphose  des 
Nierencarcinom  sehr  plausibel.  Wir  müssen  annehmen,  dass  ein  früh- 
zeitiger metastatischer  Krebsknoten  der  rechten  Lunge  sich  zum  infiltrir- 
ten  Lungenkrebs  entwickelte,  ein  Vorkommuiss,  das  in  der  Ausbreitung, 
wie  hier,  nicht  sehr  häufig  ist. 

Ueberhaupt  zeigte  unser  Fall  grosse  Neigung  zu  Metastasen,  viel- 
leicht dadurch  erklärbar,  dass  bei  der  langen  Dauer  oder  in  Folge  ra- 
piderer Entwicklung  das  Stadium  des  primären  Krebses,  in  dem  es  zu 
Metastasen  kommt,  längst  überschritten  war,  während  in  anderen  Fällen 
die  primäre  Affection  früher  zum  Tode  führt.  Auffallend  ist,  dass  Milz 
und  Leber  von  Metastasen  verschont  blieben. 

Schmerzen  sind  kein  gewöhnliches  Symptom  und  fehlten  auch  hier 
bis  zum  Eintreten  der  Peritonitis.  Wodurch  diese  herbeigeführt  wurde, 
darüber  gab  auch  die  Section  keinen  sichern  Aufschluss.  Denkbar  Märe, 
dass  sie  mit  den  Krebsmetastasen  der  linken  Niere  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange steht,  welche  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Aussehen  nach  noch  nicht  lange  bestehen  konnten,  so  dass  eine  Coinci- 
denz  der  Entstehungszeit  für  beide  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkt sehr  g^t  annehmbar  ist. 

Auffallend  war  das  Fehlen  des  Pcctoralfremitus,  oberhalb  der  rech- 
ten infiltrirten  Lunge,  obwohl  die  Bronchien  nicht  verstopft  sein  konnten. 
Man  beobachtet  diese  Erscheinung  bei  sehr  starrer  Infiltration  und  bei 
dichter  Verwachsung  beider  Pleuren  mit  den  Rippen,  welche  Zustände 
die  Schwingnngstüchtigkeit  der  Thoraxwand  beeinträchtigen. 

Interessant  ist  in  unsrem  Falle  das  Auftreten  von  Fieber;  dieses 
wurde  leider  zu  kurze  Zeit  gemessen,  als  dass  sich  ein  prägnanter  Tjpua 
aus  der  Fiebercurve  ablesen  Hesse,  abgesehen  davon,  dass  die  schon  am 
4.  Beobachtungstage  nachgewiesenen,  vielleicht  schon  eine  Zeit  lang 
früher  bestandenen  diffusen  Entzündungen  der  linken  Pleura  und  des 
Peritoneum  an  sich  schon  Fieber  hervorrufen  mussten.  Immerhin  bleibt 
zu  bedenken,  ob  das  Fieber,  das  schon  14  Tage  vor  unserer  Beobachtung 
bestand,  nicht  in  directem  Zusammenhang  steht  mit  den  Krebsmetastasen, 
ob  es  nicht  als  AUgemeinreaction  des  Organismus  gegen  diese  Vorgänge 
aufzufassen  ist. 


Analekten. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Eiseiiacliitz. 

I.  Hautkrankheiten. 

1.  Dr.  Tilbury  Fox:   Ringworm  in  Schulen.    Lancet  I.  1. 

2.  Prof.Ret8iuB(StockhoIm):  lieber  Molluscum  contagiosum.  Deutsche 
Klinik  50,  1871.  2,  4,  6  u.  8  1872. 

3.  Dr.  Liveing:    lieber   Molluscum    contagiosum.      Brittisch,   med. 
Journal  575,  1872. 

4.  Dr.  A.  Burkhart:   lieber  die  Anwendung  des  Xylul  bei  Pocken. 
Berliner  Klin.  Wochenschrift  17  u.  18,  1872. 

6.   Dr.  Arthur  Smeat  Saxnaon:  Die  antiseptische  Behandlung  der 
Blattern.    The  Practitioner  June  1872. 

6.  Dr.  Th.  Button  Townsend:   Variola  in  utero.    Med.  Times  and 
Gazette  1144,  1872. 

7.  Dr.  M.  E.  Webl:  Ein  Fall  von  Variola  rccidiva.  The  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  2.314,  1872. 

8.  Dr.  William  Marschall:   Die  Behandlung   der  Blattern    cdruh 
die  Vaccination.     The  Lancet.    Vol.  I.  No.  24,  1872. 

9.  Dr.  Märten:    Aus  der  jüngsten  Pockenepidemie  in  Horde.    Allg. 
med.  Central-Zeitnng.  No.  47^  1872. 


1.  Dr.  Til^bury  Fox  wurde  zur  Discussion  der  Frage  über  das  Vor- 
kommen von  Herpes  tonsurans  in  Schulen  veranlasst  durch  das  Auftreten 
der  Krankheit  bei  mehr  als  300  Schülern  einer  öflfentlichen  Schule  in  der 
Nähe  von  London. 

Es  scheint  wohl,  dass  dieses  Leiden  in  England  ausserordentlich 
bänBger  unter  den  Schulkindern  vorkomme  als  bei  uns,  denn  Fox  spricht 
davon  als  von  einer  ganz  allgemeinen  Calamität,  zu  deren  Abwehr  er 
eine  Menge  von  gesetzlichen  hygieinischen  Bestimmungen  verlangt. 

Die  Untersuchung  des  Staubes,  der  von  den  Fussböden,  Geräth- 
ichaften  u.  s.  w.  der  Schulzimmer  gesammelt  wurde,  enthielt  eine  grosso 
Menge  der  charakteristischen  Pilze  und  zahllose  Epidermisschollen. 

Diese  Thatsache  wird  dadurch  recht  verstündlich ,  dass  in  dieser 
(fcbnle  gleichzeitig  121  Kinder  mit  der  Krankheit  behaftet  gefunden 
warden. 

2.  Batemann  war  der  erste,  der  des  genannten  Hautleidens  Er- 
wähnung that,  dessen  Ansteckungsfähigkeit  behauptete  und  die  Bezeichnung 
Mollascum  contagiosum  einführte. 

Nach  ihm  wurde  diese  angeblich  ansteckende  Form  des  Molluscum 
von  mehreren  andern  Beobachtern  beschrieben.  (John  Thomson  und 
Carewell). 

1871  machte  Henderson  eine  neue  Mittheilung  darüber,  fügte  aber 
bei,  diss  die  Inocnlation  des  Inhaltes  der  Warzen  fehlschlug.  Dasselbe 
theilte  Paterson  mit,  der  übrigens  gestützt  auf  mehrere  Beobachtungen 
die  Contagiosität  des  Leidens  behauptete. 

Bebra  (Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien  1845) 
erklärte  die  Krankheit  als  „mit  Sebum  gefüllte  hypertrophische  Talg- 
drüsen" und  leugnete  gleichfalls  eanz  bestimmt  die  Ansteckungsfähigkeit. 

Einige  Jahre  später  (1848)  aber  wurde  von  Cot  ton  neuerdings  mit 
Beatimmüieit  ausgesprochen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  gewöhnliche 
Anhiofong  des  Drüsensecretes  der  Talgdrüsen  handle  und  er  stellte  die 
Vermuthung  auf,  dass  die  Krankheit  auch  hereditär  sein  könne. 

Gegen  die  Specifität  sprechen  sich  noch  aus  Simon  (1862),  Rokitansky 
(1866),  Baerensprong  (1869). 
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Von  französischen  Autoren  beschrieb  Bazin  diese  Affcction  (1851  und 
1862)  unter  dem  Namen  Acn^  varioliforme,  schrieb  ihr  scrophulose  Natnr 
zu  und  erklärte  sie  für  nicht  contagiös.  Caillault  (Tratte  pratique  de« 
maladies  de  la  peau  chez  les  enfnnts,  Paris  1859)  hat  diese  Krankheit 
bei  Kindern  oft  gesehen  und  hat  die  Ansteckung  von  1  Individuum  anf 
14  andere,  von  30,  welche  sich  in  demselben  Räume  aufhielten»  über- 
gehen gesehen. 

Auch  Ilardy  (1863)  will  sich  von  der  Ansteckungsfähigkeit  der  Krank- 
heit überzeugt  haben  und  zwar  schiebt  er  die  Contagiosität  auf  das  Vor 
handensein  von  verzweigten  Röhren  in  den  Warzen,  welche  Sporen  eines 
Kryptogams  in  sich  tragen. 

Wilson  (1863)  nennt  dieselben  Affectionen  bald  Molluscum  Simplex, 
bald  sebaceum  und  laugtet  die  Contagiosität. 

Ebert  und  Virchow  (1865  und  1870)  brachten  die  ganze  Angelegenheit 
in  neuerer  Zeit  wieder  zur  Discussion. 

Ebert  beobachtete  die  spontane  Uebertraguug  der  Krankheit  aof 
3  Kinder,  Impfversuche  von  ihm  selbst  und  Virchow  angestellt  hatten 
aber  negative  Erfolge. 

Virchow  fand  im  Inhalte  des  Mollnscum  contagiosum  eigenthümlich 
aussehende,  den  Amylum-Körnchen  ähnliche  Körperchen,  denen  er  jede 
Specifität  abspricht,  sie  aber  dennoch  als  „die  Träger  der  Contagion*'  angibt. 

So  schwankte  die  Frage  bis  in  die  neueste  Zeit  hin  und  her,  als 
sicher  kann  man  eigentlich  nur  das  Eine  annehmen,  dass  die  Krankbett 
nicht  einzig  und  allein  in  erweiterten  mit  gewöhnlichem  Secrete  gefüllten 
Talgdrüsen  bestehe. 

In  Schweden  wurde  (1867)  der  1.  Fall  von  Molluscum  contagiosum 
von  Prof.  Abelin  beobachtet,  bald  darauf  mehrten  sich  die  Beobachtungen. 
Einen  Fall  unterzog  Retzius  im  J.  1869  einer  gründlichen  Untersuchung. 

Es  wurde  aus  den  Warzen  ausgedrückte  Masse  in  einen  Hallier'scben 
Culturapparat  gebracht.  Diese  Untersuchung  führte  zu  keinem  Resultate. 
—  Retzius  rieb  sich  Mitte  März  1869  ein  Bischen  von  dem  ausgedrückten 
Warzeninhalte  in  die  Haut  seiner  Brust,  befestigte  über  dieser  Stelle 
mittelst  Heftpflaster  ein  Uhrglas. 

Nach  2  Monaten  war  keine  Veränderung  eingetreten  und  der  Versuch 
als  gescheitert  aufgegeben  worden. 

Einige  Monate  später  aber  entstand  auf  derselben  Stelle  ein  kleines 
Gebilde,  das  im  Anfang  wie  ein  Comedo  aussah,  aber  immer  mehr  das 
Aussehen  eines  Wärzchen  annahm.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  ausgedrückten  Inhaltes  fanden  sich  die  charakteristischen 
MoUuscnm-Körperchen. 

Ein  2.  Mal  wiederholte  R.  denselben  Versuch  und  impfte  sich  ausser- 
dem mit  einer  feinen  Lancette  unter  der  Oberhaut.  Diese  Versuche 
blieben  erfolglos. 

R.  meint  aber  in  diesem  einen  Falle  die  Uebertragbarkeit  direct 
nachgewiesen  zu  haben. 

Er  verfolgte  die  Entwicklung  der  durch  Impfung  erzeugten  Warze 
durch  3^^  Monate,  er  hatte  die  Absicht,  davon  Abkömmling^  zu  erzeugen, 
aber  sie  gingen  durch  ein  unvorsichtiges  allzulanges  und  warmes  Bad  ver- 
loren; sie  trocknete  ein,  es  erschien  darunter  ein  kleines  Geschwüreben, 
das  einen  pigmentirten  Fleck  zurückliess. 

Der  Bau  der  abgefallenen  Warze  stimmte  vollständig  mit  andern 
derartigen  Warzen  überein. 

Im  Ganzen  weiss  Retzius  von  11  Fällen  von  Molluscum  contagiosum, 
welche  in  Schweden  vorgekommen  sind,  7  davon  hat  er  selbst  beobachtet. 

Das  Leiden  ist  ein  rein  örtliches,  kömmt  in  jeder  Lebensperiode  vor, 
bei  beiden  Geschlechtem  und  an  jeder  Stelle  der  Haut,  vorzugsweise 
aber  im  Gesichte,  an  den  Händen,  am  Halse,  auf  der  Brust,  am  Penis, 
Scrotum  und  Vulva. 

Das  Haar  oder  der  Haarbalg  hat  mit  der  Entwicklung  der  Warze 
nichts  zu  thun,  sie  besteht  auch  sicher  nicht  aus  vergrösserten,  mit  mehr 
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oder  weniger  normalem  Secrete  gefüllten  Talgdrüsen,  sondern  der  Warzen- 
inhaltbefindet  sich  in  einer  pathologischen  Einstülpang  des  Rete  Malpighii^ 
Die  grosseren  Warzen  zeigen  einen  schon  makroskopisch  erkennbaren 
lappigen  Ban. 

Die  einzelnen  Lappen  bestehen  ans  normal  gebildetem  zellreichem 
Kete  Bfa]pighii,in  tieferen  Zellenlagen  aber6ndet  man  die  charakteristischen 
Mullascam-Körperchen,  welche  nach  Einwirkung  von  Kalilauge  von  den 
Ketezellen  sich  leicht  nnterscheiden  lassen. 

Die  Leser,  welche  sich  für  die  detaillirten  Angaben  über  Bau  und 
Inhalt  der  Warzen  interessiren ,  müssen  wir  auf  das  Original  verweisen. 
Die  sogenannten  Molluscum-Körper  haben  nach  Retzius  unbestreitbar  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  manchen  Pflanzenzellen,  so  dass  man  sie, 
abgesehen  von  ihrer  bedeutenden  Grosse,  für  Pflanzenzellen  halten  könnte. 

Culturversuche ,  welche  damit  vorgenommen  wurden,  misslangen, 
Cellalose - Reaction ,  ein  allerdings  unsicheres  Prüfungsmitte],  gaben  die 
Körperchen  auch  nicht. 

In  jüngster  Zelt  fanden  wir  auch  folgende  englische  Publicattonen  über 
denselben  Gegenstand« 

d.  Dr.  R.  Livein'g  berichtet,  dass  er  an  5  Geschwistern  rasch 
hinter  einander  Molluscum  contagiosum  entstehen  sah« 

In  No.  676  derselben  Zeitschrift  theilt  Ballmann  angeregt  durch 
die  obige  Mittheilung,  mit,  dass  er  vor  einigen  Jahren  an  3  Geschwistern 
dieselbe  Beobachtung  gemacht  habe. 

Er  habe  damals,  obschon  kein  Beobachter  bisher  (?)  die  parasitäre 
Natar  der  Krankheit  behauptet  hatte,  den  ausgedrückten  Inhalt  des 
Molloscum  untersucht. 

Nachdem  er  denselben  durch  Aether  ausgezogen  hatte,  bei  welcher 
Proctfdur  eine  beträchtliche  Schrumpfung  eintrat,  fand  er  darin  Sporen, 
die  etwas   grösser  waren  als  die  des  Favus  (Microssporon  Andonini  ?  ?). 

Die  Mittheilung  Balmann's,  die  übrigens  mehrere  Ungenauigkeiten 
enthält,  gipfelt  dahin,  dass  das  Molluscum  contagiosum  durch  einen 
besondem  pflanzlichen  Parasiten  hervorgerufen  sei. 

In  No.  678  derselben  Zeitschrift  wird  Dr.  Baimann  durch  Dycc 
Dockworth  und  einen  2.  anonymen  Einsender  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  schon  Hardy  1866  Pilze  im  Molluscum  contagiosum  gefunden  zu 
haben  angab,  dass  aber  die  späteren  Beobachter  vergebens  nach  diesen 
Pilzen  gesucht  haben. 

4.  Dr.  Burkhart  hat  nur  schwere  pustulöse  und  haemorrhagisch* 
septische  Formen  von  Y^ariola  mit  Xylol  behandelt. 

Er  fand,  dass  das  Xylol  auf  Körpertemperatur  und  Fieber  keinen 
Einflusshabe,  die  Eruption  nicht  beschränke  und  auch  die  einzelnen  Stadien 
der  Krankheit  nicht  abkürze. 

Der  wesentliche  Vortheil  des  Medicamentes  besteht  darin,  dass  die 
den  Variola-Kranken  so  sehr  lästigen  Beschwerden  der  Angina  auffällig 
gemildert  werden  und  es  ihnen  dadurch  möglich  ist,  in  jedem  Stadium 
der  Krankheit  flüssige  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 

Dieser  günstige  Einfluss  des  Xylol  verringert  nach  B.  die  Mortalität 
der  damit  behandelten  Variolösen  und  fordert  dazu  auf,  auch  bei  Rachen- 
dipbtheric  damit  Versuche  zu  machen. 

Die  mit  Xylol  behandelten  Kranken  verbreiten  auch  viel  weniger 
ubien  Geruch,  die  Exspirationsluft  der  Kranken  enthält  viel  von  dem 
eingenommenen  Medicamente. 

Die  Verabreichung  von  Xylolgargarismen  ersetzt  die  innerliche  Ver- 
abreichung nur  schlecht,  weil,  wie  B.  meint,  beim  Schlucken  ein  viel 
innigerer  Contact  des  Mittels  mit  der  Rachcnschleimhant  zu  Stande  kommt. 

Die  Versnche  des  Autors  in  septisch  -  haemorrhagischen  Formell 
ergaben  i  Genesung  in  4  Fällen,  vielleicht  hat  die  oben  erwähnte 
fTÜnstige  Einwirkung  des  Xylol  auf  die  Ernährung  des  Kranken,  einigen 
Antheit  an  dieser  Genesung. 
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Kindern  gab  Dr.  B. 


Xyloli  pari  0,5—1,0 
Aq.  foenicali  30,0 
Vini  malacen.  60,0« 
Sjr.  menthae  pip.  30,0; 
stündlich  i  Kaffeelöffel  z.  n. 

5.  Wir  übergehen  die  in  der  Arbeit  von  Dr.  Samson  enthaltene 
theoretische  Darstellung  über  das  Wesen  des  Variolacontaginnis ,  welche 
weder  neu  noch  positiv  ist. 

Dr.  S.  preist  die  antiseptische  Behandlang  der  Variola  und  zwar 
theilt  er  sie  in  eine  äusserliche  und  innerliche. 

Zar  äasserlichen  Desinfection  rechnet  er  die  Entfernang  aller  über- 
flüssigen Geräthschaften  aus  den  Krankenzimmern,  welche  das  in  der 
Luft  schwebende  Contaginm  anziehen  (namentlich  Wollstoffe)  und  in 
sich  aufspeichern. 

Als  äussere  Desinfectionsmittel  bespricht  er  die  schweflige  Saure 
und  die  Carbolsäure. 

Schweflige  Säure  soll  durch  Verbrennen  von  Schwefel  auf  einer 
schwimmenden  Eisenplatte  erzeugt  werden  und  die  Einathmung  des 
Gases  nach  Hjaltekin  (Brittish  med.  Journal  Novbr.  1871)  von  den  Kranken 
leicht  (?)  vertragen  werden. 

Dr.  S.  empfiehlt  aber  die  Carbolsäurelösungen,  mit  welchen  er  den 
Fussboden  der  Krankenzimmer  waschen  lässt  und  die  er  durch  geeignete 
Apparate  daselbst  verdampfen  lässt. 

Hjaltekin  wendet  auch  als  innerliches  Desinfectionsmittel  die  schwef- 
lige Säure  an  (1  5  ad  5  1  Aq.  dest.,  Sstündl.  einen  Theelöffel);  Dr.  Foot 
verordnet  verdünnte  schweflige  Säure  als  Getränk  und  als  Gurgelwasser, 
lässt  damit  die  Nasenlöcher  und  den  Pharjnx  bestreichen,  ebenso  macht 
er  von  Lösungen  von  Tannin  und  Carbolsäure  Gebrauch,  lässt  damit  auch 
den  ganzen  Körper  waschen  und  das  Bett  nnd  die  Bettwäsche  damit 
bespritzen. 

Gegen  den  innerlichen  Gebrauch  der  schwefligen  Säure  macht  Dr.  S. 
die  Einwendung,  dass  sie  durch  die  Alkalien  des  Blutes  neutralisirt 
werde,  die  Carbolsäure  in  solchen  Dosen  zu  geben,  von  denen  man  eine 
antiseptische  Wirkung  erwarten  könne,  hält  er  durchaas  nicht  fSr 
gefahrlos. 

Die  von  Polli  empfohlenen  unterschwefligsauren  Salze  (3 — Istündlich 
20—30  gr.  des  Natronsalzes)  hält  er  für  sehr  empfehlenswerth,  weil  sie 
leicht  resorbirt  werden,  im  Blute  unverändert  bleiben  und  leicht  alle 
Gewebe  durchdringen  ohne  dieselben  zu  zerstören. 

Das  schwefelkohlensaure  Natron,  in  derselben  Weise  verabreicht, 
wirkt  ebenso  antiseptisch,  indem  es  im  Organismus  zersetzt  und  Carbol- 
säure dabei  gebildet  wird,  es  hat  dieselben  Vorzüge,  nur  pflegen  beim 
Gebraache  desselben  vorübergehend  Schwindelgefühl  und  Kopfschmerzen 
zu  entstehen. 

Als  Antiseptica  sind  auch  anzusehen  die  allbekannten  Mercnrial- 
pflaster,  Sublimatlösungen,  Jodtinctur,  Argent.  nitricum  etc.,  um  dieEnt- 
wicklnng  der  Pusteln  zu  hemmen,  das  Bestreichen  mit  CoUodium,  was 
kaum  einen  Erfolg  hat  und  das  Bestreichen  mit  Carbolsäurelösungen. 

Von  der  letzteren  Procedur,  welche  die  mit  den  früher  erwähnten 
verbundenen  Uebelstände  nicht  hat,  weiss  Dr.  S.  nur  Rühmenswerthes 
zu  berichten,  er  war  im  Stand«,  damit  das  secundäre  Fieber  zu  verhüten. 

Er  bestreicht  mit  Haarpinseln,  bei  sorgfältiger  Vermeidung  der 
gesunden  Haut,  ausschliesslich  die  Pusteln  und  behauptet,  dass  dann 
die  Carbolsäure  nur  anaesthesirend,  nie  aber  irritirend  wirke. 

Nachdem  man  diese  Bestreichung  1—2  Male  vorgenommen  bat,  wascht 
man  mit  Lösungen  von  Kali  hypermang.,  während  der  Recouvalescenz 
auch  mit  Theerseife. 
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6.  Dr.  Tb.  Sutton  Townsend  berichtet  über  einen  Fall  von 
Yariolainfection  in  utero,  in  welchem  die  Mutter  selbst  nicht  von  der 
Krankheit  befallen  worden  war.  Das  Kind  bekam  5  Tage  nach  der 
Gebort  Fieber,  2  Tage  später  Roseola,  einen  Tag  darauf  Varlolaeroption. 

Die  Mutter  war  geimpft,  hatte  als  Kind  Blattern  überstanden  und 
nnioittelbar  Yor  der  Geburt  viel  mit  Blatternkranken  verkehrt. 

7.  Dr.  M.E.W  ebl  erzählt  von  einem  7  Monate  alten  Kinde,  welches 
im  Alter  von  6  Monaten  ohne  Erfolg  geimpft  worden  war,  dass  es  am 
12.  Mars  von  Prodromen  einer  Infectionskrankheit  befallen,  3  Tage  später 
AD  Variola  erkrankte  und  nach  einem  regelmässigen  Verlaufe  schon 
(reoesen  war,  als  es  am  12.  April  wieder  fieberhaft  und  zwar  an  einem 
3.  viel  heftigem  Ausbruche  von  Variola  erkrankte,  so  dass  die  neuen 
Pusteln  sich  dicht  um  die  alten  Variolanarben  gruppirten.  Das  Kind 
starb  8  Tage  nach  Beginn  dieser  2.  Eruption. 

8.  Dr.  William  Marschall  will  den  Nachweis  führen,  dass  die 
Vaccination  nicht  nur  schützend,  sondern  auch  heilend  auf  Variola 
einwirke. 

Er  sagt,  der  Schutz  der  Vaccination  beginnt  erst  am  8.  Tage  mit 
der  Resorption  der  Lymphe  und  daher  werden  Leute ,  welche  sich  der 
Variolaiafection  ausgesetzt  haben,  nicht  erkranken,  wenn  dies  in  einer 
Zeit  geschieht,  in  welcher  sich  die  Impfefflorescenzen  schon  entwickelt 
haben;  tritt  die  Eruption  dennoch  ein,  so  wird  sie,  trotz  der  Heftigkeit 
der  Initialerscheinungen,  sehr  milde  ausfallen  und  diesen  Einfluss  übe 
die  Vaccination  auch  dann  noch  auf  die  nachfolgende  Variolaeruption, 
wenn  sie  noch  später  erfolgt  ist,  wenigstens  wird  dadurch  das  secundUre 
Fieber  gemildert. 

Dr.  M.  schlägt  vor  subcutane  Injectionen  von  Lymphe  in  grösserer 
Menge  bei  Variolösen  zum  Heilzwecke  vorzunehmen. 

9.  Dr.  Märten  (Horde)  verzeichnet  folgende  „2  praktisch  wichtige 
Beobachtungen'*  die  er  ans  412  Fällen  von  Variola  deducirt. 

i.  Das  Auftreten  eines  eigenthümlichen  weisslichen,  wie  Porzellan 
oder  Milchelas  aussehenden  Beleges  der  Zunge,  welcher  zum  Theil 
in  der  frühzeitigen  Macerirung  des  Epithels  bei  Eruption  von 
zahlreichen  kleinen  dicht  gedrängt  sitzenden,  abortiven  Blattern 
begründet  ist,  hat  eine  sehr  üble  prognostische  Bedeutung. 

Dieser  Beleg  kommt  vorzugsweise  bei  sehr  herabgekommenen, 
dyskraslschen,  anaemischen,  hydraemischen  Individuen  vor,  welche 
durch    chronische   Alkoholintozication    oder  andere  Einflüsse  ge- 
schwächt waren. 
2.  Bei  Variola  confluens  liess  Dr.  M.  5ß  mal  die  Kranken  mit  Pix  liquida 
anstreichen,   ausgenommen  wurden  nur  Gesicht,  Augenlider  und 
Lippen.    Von  diesen  53  sind  9  gestorben. 
Dr.  M.  hält  dies  für   einen  sehr  guten  Erfolg.     Gcgenprobeversnche 
mit  Ol.  cadinnm  sollen  schlechter  ausgefallen  sein. 


II.  Vaccination. 

10.  Dr.  Iiawson  Tail:  Heilung  inveterirter  Eczeme  durch  die  Vac- 
cination.   The  Brittish.  med.  Journal  878.  1872  und 

Dr.  J.  Quodall,  ebendaselbst  879.  1872. 

11.  Dr.  Paul  Michelsont    Ueber  die  Einwirkung  der  Carbolsäure 
aaf  den  Impfstoff  und 
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12.  Dr.  A.  Qrünhagen:  Bemerkungen  über  den  Infectionsstoff  der 
Lymphe.     Archiv  für  Dermal,  und  Syph.  I.  Hft.    1872. 

13.  Dr.  A.  Senfit:  Mittheilnngen  von  Versuchen  über  den  gegen- 
seitigen Ausschluss  von  Kuh-  und  Menschenpocken ,  sowie  von  Injection 
von  Lymphe  in  das  subcutane  Zellgewebe  und  in  die  Venen  beim  Kalbe. 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift.  17.  1872. 

14.  Dr.  Colbingt  Der  Werth  der  Vaccinationsnarbe.  The  Boston 
med.  and  surg.  Journal.  Vol.  10.  17. 

16.  Dr.  Bertholle:  Ueber  die  Beurtheilnng  der  RevaccinatioDs- 
erfolge.     L'Union  med.  63.  1872. 

16.  Dr.  Reiter:  Untersuchungen  über  die  Anstecknngsfähigkeit  des 
Kuhpockenstoffcs.     Aerztl.  IntelUgenzblatt.  16.  1872. 

17.  Dr.  Rioh.  J.  Haiton:  Bericht  über  600  Revaccinationen.  The 
Dublin  Journ.  of  med.  scicnce.    März  1872. 

18.  Dr.  Bezeth:  Eine  Methode  zur  Gewinnung  gut  haftender  Knh- 
pockenlymphe.     Med.  Times  and  Qaz.  No.  1128.  1872. 

19.  Dr.  Q.  F.  Dale:  Krankengeschichte  des  Falles  Rose  Constable, 
welcher  Gegenstand  einer  gerichtlichen  Untersuchung  geworden  ist. 
The  Lancet  Vol.   1  No.  4.     1872. 


10.  Dr.  Lawson  Tail  theilt  2  Erfahrungen  mit,  welche  einige 
Beachtung  verdienen. 

Man  glaubt  zu  wissen,  dass  die  Vaccination  zuweilen  hartnäckige 
Eczeme  bei  Kindern  hervorrufe  und  scheut  sich  solche,  welche  damit 
behaftet  sind,  aus  diesem  Grunde  zu  vacciniren. 

Aus  diesem  Grunde  hatte  auch  Dr.  L.  T.  bei  einem  mit  chronischem 
Eczema  behafteten  Kinde  die  Vaccination  mehr  als  2  Jahre  verschoben, 
weil  dasselbe  jeder  Behandlung  trotzte. 

Als  er  endlich  die  Vaccination  doch  vornahm,  besserte  sich  das 
llautübel  unmittelbar  darauf  so  rasch,  dass  das  Kind  3  Wochen  später 
völlig  hergestellt  war. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Erscheinung  impfte  er  ein  2.  2  Jahre  altes 
Kind,  welches  man  auch  wegen  eines  chronischen  Eczemes  bisher  nicht 
zu  vacciniren  wagte,  und  siehe  da,  auch  in  diesem  Falle  trat  rasche 
spontane  Heilung  ein. 

Dr.  Guodall  hat  an  einem  10  Monate  alten  Kinde  ganz  dieselbe 
Beobachtung  gemacht. 

11.  Dr.  Michelson  impfte  mit  Lymphe,  welcher  7,  bis  2  p.  Ct. 
krystallisirte  Carbolsänre  beigemischt  wurde;  der  Erfolg  war  der,  dass 
alle  weniger  als  2  p.  Ct.  enthaltenden  Beimischungen  in  ihrer  Wirksam- 
keit vollständig  unbeeinflusst  blieben. 

Er  schliesst  daraus,  dass  die  Wirksamkeit  der  Lymphe  nicht  auf 
ihrem  etwaigen  Gehalt  an  kleinen  Organismen  beruhen  könne,  weil  nach 
Hoppe -Seyler  wohl  Fermentationsprocesse  erst  durch  einen  mindestens 
2  procentigen  Gehalt  an  Garbolsäure  sistirt  werden,  niedere  Organismen 
aber  schon  bei  einem  Gehalte   von   1  p.  Ct.  nicht  fortexistiren  können. 

12.  Dr.  Grüuhagen  untersuchte  eine  frische  wirksame  und  eine  alte 
(gänzlich  unwirksame  Lymphe  mikroskopisch.  Beträchtliche  Mengen 
Pilzelemente  fand  er  gerade  nur  in  der  unwirksam  gewordenen  Lymphe. 

Er  meint  also,  dass  Pilze  in  pathologischen  Fällen  durchaus  nicht 
gleich  für  die  Aetiologie  einer  Krankheit  verwerthet  werden  dürften. 

13.  Dr.  Senfft  theilt  seine  Erfahrungen  über  Kuhlymphe  mit;  bei 
dirccter  Uebertragung  vom  Kalbe  auf  ^s  Kalb  hat  man  nur  selten  Miss- 
crfolge,  dagegen  verliere  die  Kuhlymphe,  selbst  wenn  sie  mit  der  grössteu 
Vorsicht  in  Röhrchen  gefüllt  würde,  sosehr  an  Haftbarkeit,  dass  manbei der 
Ueberimpfungauf  Kinder  mindestens  an 27  p.  C.  negative  Erfolge  bekommt. 
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Besser  als  die  reine  Kuhlymphe  soll  sich  die  mit  2  Theilen  reinsteü 
Glycerins  vermischte  (2:1)  Kuhlymphe  conserviren. 

Ferner  theilt  Dr.  8.  eine  Reihe  von  Impfversuchen  an  Kälbern  mit: 

1.  Impfung  von  Mensehenpockenlymphe  auf  4  Kälber.    Es  entwickelten 

sich  an  allen  Impfstichstellen  linsengrosse  Pusteln,  etwas  flacher 
und  stärker  genabelt  als  die  Vaccinepustel  zu  sein  pflegt;  die 
allgemeine  Eruption  blieb  aus. 

2.  Auf   die    Kälber   der    1.    Versuchsreihe  wurde  14—21  Tage  später 

direci  vom  Kalbe  Kuhlyrophe  übertragen;    negative  Erfolge. 

3.  2  mit  Kuhlyrophe    geimpfte   Kälber    wurden  mit  Menschenpocken- 

lymphe geimpft;    negativer  Erfolg. 

4.  Sechs  Kälbern  wurde  reine  oder  höchstens  zur  Hälfte   mit   destil- 

lirtem  Wasser  verdünnte  Kuhlymphe,  deren  Haftbarkeit  erprobt 
war,  in  das  Unterhautzellgewebe  am  Bauche  injicirt;  einem  7. 
Kalbe  wurde  eine  ganze  Pravaz'sche  Spritze  reiner  Menschen- 
pockenlymphe in  das  Unterhautzellgewebe  gespritzt. 

Die   7  Injectionen    hatten  negative  Erfolge;    alle  7  Versuchs- 
thiere  wurden  später  mit  Erfolg  mit  Kuhlymphe  geimpft. 

5.  Bei  mehreren  Kälbern  wurde  Kuhlymphe  in  die  Bauchvenen   oder 

in  Lymphgefässe  injicirt,  immer  ohne  Erfolg. 

14.  Dr.  Cotting  injicirte  einem  nicht  vaccinirten  Knaben  einen 
Tropfen  Yaccinelymphe  in  das  subcutane  Zellgewebe. 

8  Tage  nach  der  Injection  nahm  die  Qeschwulst,  welche  schon  kurz 
nachher  entstanden  war,  zu,  röthete  sich  an  der  Oberfläche,  gleichzeitig 
trat  geringes  Fieber,  Störung  des  Allgemeinbefindens  auf;  am  12.  Tage 
hat  die.  Geschwulst  wieder  abgenommen,  der  Knabe  ist  wieder  ganz  wohl. 

Derselbe  Knabe  wird  einige  Wochen  später  und  zwar  2  mal  in  der 
gewohnlichen  Weise  vaccinirt  und  die  Impfung  haftete  nicht. 

Dr.  Cotting  schliesst  daraus  nicht  nur,  dass  man  durch  Injection  von 
Vacciaelymphe  die  Vaccination  mit  Pustelbildung  auf  der  Haut  ersetzen 
könne,  sondern  dass  die  Narbe  überhaupt  bei  jeder  Impfmethode  für  die 
Beurtheilung  des  Werthes  der  vorausgegangenen  Impfung  gleiehgiltig  sei. 

15.  Dr.  Bertholle  knüpft  an  einen  Bericht  über  500 Revaccinationen 
von  Dr.  Catel  eine  sehr  lehrreiche  Analyse. 

Er  bringt  alle  Erfolge  nach  Revaccinationen  in  4  Gruppen:  1.  Rein 
negatire,  2.  Pseudo-Vaccinepusteln,  d.  h.,  es  entzünden  sich  ohne  voraus- 
gegangene Incubation  die.  Eins tichstellen,  verursachen  etwas  Jucken  und 
bilden  sich  dann  bald  wieder  zurück.  3.  Vaccinoide,  d.  h.,  nach  2—4  tägiger 
Incubation  erscheinen  der  ersten  Vaccine  analoge  Pusteln,  nur  weniger 
deutlich  ausgeprägt.  4.  echte  Vaccine.  Die  von  negativem  Erfolge,  sowie 
die  Pseudovaccinepnsteln  hält  B.  für  ganz  werthlos,  erst  wenn  sie  nach 
wiederholten  Revaccinationen  wiederkehren  würden,  könnte  man  mit 
Wahrscheinlichkeit  daraus  schliessen,  dass  der  Einfluss  der  ersten  Vac- 
cination noch  fortbesteht,  das  Vaccinoid  und  die  echte  Vaccine  könne 
man  allein  als  positive  Erfolge  der  Revaccination  ansehen,  bei  beiden 
ist  das  wesentlichste  Merkmal  der  specifischen  Entzündung,  nämlich  die 
Torausgegangene  2 — 3  tägige  Incubation  vorhanden. 

Die  EHolge  der  600  Revaccinationen  von  Dr.  Catel  mit  Rücksicht  auf 
die  Altersdeeennien  der  Revaccinirten  sind  ans  der  nachfolgenden 
Tabelle  ersichtlich. 


mm 


ImpfresuUalt 


Alter 


10-20     20-30     aO— 40     40-60     60— «0     60—70     über  70 


Negativ  i    45 

PseudoVaccine  *     86 
Vaccinoid  '|    56 

Kchte  Vaccine       12 
Snmme  198 


31 
63 
47 
14 
155 


I 


18 
29 
17 
8 
72 


13 
9 
12 
10 
44 


5 
7 
1 
6 
19 


0 
2 

4 
3 
9 
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1 
0 
1 
1 
3 

30 


Samme 

n3 

196 

135 

56 

500 
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16.  Dr.  Reiter  pablicirt  die  Resultate  von  Impfversuchen,  welche  von 
nicht  gerinf^er  Bedeutun^i^  sind.  Er  geht  von  der  Ueberzeugung  aus,  dass 
durch  die  Vaccination  auf  dem  Wege  des  Blutes  irgend  ein  Agens  durch 
den  ganzen  Körper  verbreitet  werde,  welches  verhindert,  dass  eine  2. 
Vaccination  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  hafte. 

Er  nahm  Blut  von  Kindern,  welche  vor  8  Tagen  mit  Erfolg  vaccinirt 
worden  waren  und  überimpfte  es  Auf  ungeimpfte  Kinder  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Impfnadei  durch  Stiche. 

Die  Misserfolge,  welche  er  immer  dabei  bekam,  standen  in  schein- 
barem Widerspruche  mit  der  obigen  Voraussetzung ,  welcher  sich  daraus 
erklärt,  dass  das  wirksame  Agens  im  Blut  in  so  hochgradiger  Verdünnung 
enthalten  ist,  dass  es  nur  bei  gewissen  Impfmethoden  einen  Effect  su 
erzielen  im  Stande  ist. 

Wenn  man  nämlich  Blut  von  vor  8  Tagen  vaccinirten  Kindern  auf 
Charpie  streicht  und  auf  eine  frische  Vesicatorwunde  eines  nicht  Vac- 
cinirten bringt,  so  erhält  man  schöne  positive  Impferfolge,  unsicherer 
und  nur  an  vereinzelten  Stellen,  wenn  man  solches  |Blut  auf  V&."' 
langen  Schnittchen  in  die  Haut  von  Nichtvaccinirten  aufträgt  (unter 
6  Schnittchen  1  Pustel).  Es  verhält  sich  das  Blut  der  Vaccinirten  hier 
gleichsam  wie  eine  stark  verdünnte  Vaccine,  wie  R.  durch  Erfahrung 
festgestellt  haben  will,  wie  eine  Vit%  Verdünnung  derselben  mit  Wasser. 

Es  Hess  sich  nämlich  durch  weitere  Impfversuche  nachweisen,  dass 
der  Grad  der  Verdünnung  im  Zusammenhange  mit  der  Impfmethode  für 
die  Sicherheit  der  Haftung  von  grossem  Belange  sei.  Frischer,  unver- 
mischter  Impfstoff  von  Arm  zu  Arm  übertragen  haftet  sicher,  wenn  man 
die  geeignete  Menge  davon  in  die  kleinste  Hautverletzung  (Stich  einer 
feinsten  englischen  Nadel)  bringt,  verdünnt  man  diesen  Stoff  mit  der 
5  fachen  Menge  Wassers,  so  werden  bei  derselben  Impfmethode  nunmehr 
2  Stiche  unter  6  anschlagen,  bei  6,^/4*"  langen  Schnittchen  mit  dem 
selben  Impfstoff  mehr. 

Bei  einer  1%  Verdünnung  schlagen  alle  Impfstellen  beim  Stiche 
mit  einer  feinen  Nadel  fehl,  beim  Stiche  mit  der  Impfnadel  erhält  man 
unter  6  Stellen  noch  immer  1  Kuhpocke,  bei  5,%'"  langen  Schnittchen 
mit  demsellben  Impfstoffe  1 — 2  Blattern;  bei  einer  Vt%  Verdünnung 
bleiben  die  Erfolge  beim  Stiche  und  beim  Schnitte  ganz  aus,  man  erhält 
aber  noch  prompte  positive  Impferfolge  durch  Auflegen  von  Charpie, 
welche  in  Vaccine  von  Vi6%  Verdünnung  getaucht  ist. 

Man  wird  für  die  Impfpraxis  aus  diesen  Erfahrungen  die  Lehre 
ziehen,  dass  es  durchaus  nicht  gleichgiltig  sei,  ob  man  mit  Kräftigem  oder 
schwachem  Stoffe,  in  grösserer  oder  geringerer  Menge,  in  grössere  oder 
kleinere  Verletzungen  impft,  dass  man  bei  weniger  wirksamem  Stoffe, 
etwa  dem  der  zuletzt  der  Kuhpocke  entnommen  wurde,  nachdem  schon 
grössere  Mengen  abgenommen  worden  sind,  oder  der  in  Phiolen  auf- 
bewahrt wird  und  bei  muthmasslich  geringerer  Empfänglichkeit  bei  Neu- 
geborenen, Atrophischen,  bei  Revaccinationen ,  lieber  mit  Schnitteben 
als  mit  Stichen  impfen  und  den  Stoff  reichlich  auftrage. 

Das  Blutserum  eines  vor  8  Tagen  vaccinirten  Kindes ,  welches  einer 
Vesicatorblase  entnommen  wurde,  erwies  sich  als  unwirksam. 

So  weit  reichen  die  Versuche  R*s.,  welche  uns  von  Belang  zu  sein 
und  Vertrauen  zu  verdienen  scheinen,  weiterhin  aber  kommt  er  zu 
Schlüssen,  die  sich  auf  die  Impfsjphilis  beziehen,  die  bei  der  grossen 
praktischen  Bedeutung  derselben  wohl  nicht  ohne  grosse  Vorsicht  auf- 
zunehmen sein  werden. 

Er  sagt:  In  den  pathologischen  Producten  angesteckter  Individuen 
ist  der  Ansteckungsstoff  immer  viel  concentrirter  enthalten  als  in  physi- 
ologischen Gebilden  derselben  und  vergleicht  dabei  das  Secret  von 
Schanker  oder  von  Condylomen  mit  dem  Blute  Syphilitischer. 

Auch  im  Inhalte  der  Vaccinepusteln  Syphilitischer  ist  das  syphi- 
litische Agens  nur  in  einer  hochgradigen  Verdünnung  enthalten. 

>fan  könne  also  vorUcbertragung  der  Syphilis  oder  anderer  anstecken- 
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der  KrankLeiten  dareb  die  Impfung  sich  ganz  suverlKssig  schützen,  wenn 
man  durch  feine  Stiche,  also  dnrch  sehr  kleine  Verletzungen  impfe,  dabei 
sei  der  sehr  verdünnte  Ansteckungsstoff  sicher  unwirksam ,  selbst  wenn 
mao  dabei  Blat  mit  übertragen  sollte. 

R,  behauptet  weiter,  er  habe  im  vollen  Vertrauen  auf  die  Richtigkeit 
dieser  Behauptung,  oft  von  Syphilitischen  ab  revaceinirt  und  dabei  „ab- 
sichtlieh zum  Theil  blutig  y  erimpft"  ohne  je  die  Syphilis  mit  über- 
tragen zu  haben. 

17.  Von  den  von  Dr.  Hai  ton  600  Kevaccinirten  hatten  (a)  179  kreis- 
förmige, in  die  Cutis  reichende,  (b)  106  nur  mit  Mühe  erkennbare  und 
(c)  66  tiefe  bis  in  das  Unterhautzellgewebe  reichende  Narben;  (d)  24  be- 
haupteten, in  der  Kindheit  geimpft  worden  zu  sein,  zeigten  aber  gar 
keine  Spur  davon,  (e)  50  waren  angeblich  nie  geimpft,  bei  (f)  75  wurde 
die  Untersuchung  nicht  mit  genügender  Genauigkeit  vorgenommen. 

Alle  wurden  vom  Arm  gesunder  Kinder  revaceinirt,  etwa  350  stellten 
sich  am  8.  Tage,  143  an  anderen  Tagen  nach  der  Impfung,  einige  gar 
nicht  mehr  vor. 

Von  den  179  (a)  bekamen  10  gut  entwickelte  Vaccine,  die  Indivi- 
duen standen  im  Alter  von  7 — 15  Jahren;  alle  andern  zeigten  unvoll- 
kommene Entwicklung. 

Von  den  106  (b)  hatten  9  schöne  Impfpustelu;  von  den  66  (c)  6  im 
Alter  Ton  7 — 15  Jahren,  von  den  24  (d)  16  vollkommene,  2  unvollkommene, 
6  hatten  sich  nicht  vorgestellt. 

18  mal  traten  Erfolge  erst  bei  der  2.  Revaccination  ein.  Erwtthnens- 
werthe  fible  Zufälle  wurden  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet. 

18.  Dr.  Beceth  (Rotterdam)  stimmt  mit  andern  Autoren  darin  über- 
ein, dass  der  allgemeinen  Anwendung  der  animalischen  Vaeeinelymphe  vor 
Allem  die  schlechte  Haftbarkeit  derselben  hinderlich  im  Wege  stehe, 
dass  sie  aber  überall,  wo  sie  gehaftet  hat,  sich  als  eben  so  sehützend  er- 
weise wie  die  humanisirte  Lymphe. 

Man  kann  aber  die  Kuhlymphe  viel  verlässlicher  machen,  wenn  man 
2—3  Tage  nach  der  Vaccinatiod  der  Kälber  aus  den  Impfefflorescenzen 
durch  ein  Stich  mit  einer  Lanzette  den  Impstoff  gewinnt,  während  die 
Methode  aus  den  schon  entwickelten  Impfpusteln  den  Inhalt  heraus- 
zuquetschen viel  schlechtere  Impfresultate  liefert,  weil  die  so  gewonnene 
Lymphe  eine  grosse  Menge  von  unwirksamer  Flüssigkeit  beigemischt 
erhält. 

19.  Dr,  O.  P.  Dale  berichtet  über  folgenden  ungünstigen  Verlauf 
einer  Yaccination: 

Ein  5  Jahre  alter  gesunder  Knabe  wurde  am  6.  März  vom  Arme  eines 
gesunden  Kindes  geimpft,  mit  ihm  zugleich  und  von  derselben  Lymphe 
noch  3  andere  Kinder  und  ein  Erwachsener. 

6—7  Stunden  nach  der  Impfung  wurde  das  Kind  vom  Fieber  ergrif- 
fen, 12  Stunden  später  verfiel  es  in  einen  Zustand  von  Collapsns,  hatte 
epileptiforme  Krämpfe,  Schielen,  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  und 
Stammes,  seufzende  Respiration  etc. 

24  Stunden  später  erfolgte  eine  reichliche  Eruption  von  grössern 
und  kleinem,  rundlichen,  dunkelrothen ^  scharf  umschriebenen  Flecken, 
aus  denen  sich  Blasen  mit  einem  blutigen  Inhalte  entwickelten. 

2  Tage  später  zeigte  das  Kind  einen  scarlatinösen  Ausschlug,  der 
aber  nur  einige  Stunden  stehen  blieb ;  damit  hatten  aber  auch  die  Con- 
ruUiooen  aufgehört,  das  Bewusstsein  war  zurückgekehrt,  es  stellten  sich 
auch  snbjective  Beschwerden  im  Rachen  ein,  ohne  dass  man  wegen  der 
bedeatenden  Retraction  des  Kopfes  eine  genaue  Besichtigung  dessel- 
ben vornehmen  konnte. 

Nebenher  hatten  sich  die  Vaccineeffloresccnzen  ganz  normal  entwickelt. 
In  der  2.  Woche   wurden   die  Iland-  und   Kniegelenke  geschwollen   und 
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schmerzhaft  (rheumatische  EntEÜndnng],  die  Retraction  des  Kopfes  blieb 
noch  8  Wochen,  daneben  eine  übergrosse  Reizbarkeit  nnd  Empfindlich- 
keit des  Kindes;  endlich  reconvalcscirte  das  Kind,  wenn  auch  sebr 
langsam. 

Dr.  D.  meint  es  habe  sich  in  diesem  Falle  um  eine  zufiUlige  Com- 
plication  der  Vaccination  mit  Cerebro- Spinal -Fieber  (Meningitis)  ge- 
handelt. 


III.    Erankheiteu  der  Verdauungsorgane. 

20.  Dr.  Samuel  Armod:    Taenia  solium   bei  einem  5  Tage  alten 
Kinde.     The  Boston  med.  and  surg.  Journal  Vol.  X.  No.  1. 

21.  Bouohut:  Lebercyste.     Qaz.  des  hop.  8.  1872. 

22.  Dr.   B.  Fränkel:    Ueber    die   roedicamentöse   Localbebandlong 
hypertrophirter  Tonsillen.     Wiener  med.  Presse  6.     1872. 

23.  Dr.  JohnC.  Jayi  Hypertrophie  der  Tonsillen  bei  Kindern.  The 
americ.  Journal  of  obstetrics  Novemb.  1871. 

24.  Dr.  Qrünhut:    Reflezkrümpfe    von    den    Tonsillen   ausgehend. 
Ebendaselbst. 

26.     Prof.  F.  A.  Kehrer  (Giessen):   Studien  über  Jctcrus  neonAto- 
rum.     Oest.  Jahrb.  für  Paediatrik  II.  B.     1871. 

26.    Dr.  Philo  E.  Jones:  Milzabscess.     The  Clinic.  Vol.  2,  17. 


20.  Dr.  Samuel  Q.  Armod  erzählt  die  folgende  Krankengeschichte, 
die  sich  im  Long-Island-Hospital  N.-Y.  zugetragen  haben  soll: 

Am  3.  Sept.  1871  wurde  eine  24  Jahre  alte  Irländerin  mit  ihrem  neu- 
geborenen gesunden  Knäblein  überbracht  —  sie  soll  eine  Stunde  vorher 
auf  der  Strasse  von  der  Geburt  überrascht  worden  sein. 

Das  Kind  war  3  Tage  ganz  wohl,  am  4.  Tage  erkrankte  es  an  Tris- 
mns.  Man  verabreichte  Calomel  und  einige  Stunden  spKter  geben  ge- 
schlecbtsreife  Bandwurmglieder  ab  und  dies  wiederholt  sich  in 
unregelmüssigen  Zwischenräumen  innerhalb  des  1.  Lebensroonates,  den 
Abgang  des  Kopfes  beobachtete  man  nicht. 

Das  Kind  hat  selbstverständlich  nie  eine  andere  Nahrung  bekomrocu 
als  die  Milch  der  eigenen  Mutter. 

2  Monate  nach  der  Geburt  wird  auch  die  Mutter  einer  Bandwannkur 
unterzogen,  obwohl  sie  keinerlei  Beschwerden  hat,  es  gehen  mehr  als 
70  Bandwurmglieder  ab. 

Der  vorliegende  Fall  würde  nur  die  Deutung  zulassen,  dass  das  Kind 
in  utero  durch  Keime,  die  vom  Bandwurm  der  Mutter  herrühren,  iiificirt 
worden  ist. 

21.  Bonchut  hstimHdpital  des  enfants  malades  folgende  Beobach- 
tung gemacht: 

Bei  einem  11  Jahre  alten  Mädchen  entwickelte  sich  unter  heftigen 
Schmerzen  im  rechten  Uypochondrium  eine  Geschwulst. 

Die  Geschwulst  war  in  6  Monaten  allnüihlig  gewachsen,  so  dass  sie 
bei  der  Aufnahme  eine  beträchtliche  Vorwölbung  der  Rippen  in  der 
Lebergegend  bewirkte.  Die  VergrÖsserung  der  Leber  betrifft  den  rech- 
ten Lappen,  in  welchem  eine  stark  gespannte,  elastische,  fluctuirende  Ge- 
schwulst nachweisbar  ist. 

Das  Kind  ist  beträchtlich  abgemagert  und  blass,  war  nie  gelbsüchtig. 

Durch  eine  Punction  mit  dem  Aspirateur  von  Dieulafoy  wurden  85 
Gramm  einer  salzig  schmeckenden  seroesen,  Eiweiss  freien  Flüssigkeit 
entleert  —  Echinococcushacken  konnten,  trotz  der  sorgfältigsten  Unter- 
suchung nicht  gefunden  werden. 

Einige  Tage  nach  der  Punction  erkrankte  das  Kind  an  einer  rocht- 
Seitigen  Pleuritis,  von  welcher  es  genas. 
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B.  glaabt,  dasB  die  Punction  eine  Entziindang  des  PeritonealUber- 
znges  des  Diaphragmas  veranlasst  und  diese  sich  auf  die  rechUeitige 
Pleura  fortgepflanzt  habe. 

22.  In  der  Sitzung  der  Berl.  med.  Gesellschaft  vom  13.  December 
1871  hielt  Dr.  B.  Fraenkel  einen  Vortrag  über  medicamentoese  Local- 
behandlnng  hypertr.  Tonsillen. 

Er  wendete  hänfig  die  von|  Lewin  empfohlene  Chromsänre  an,  indem 
er  eine  Anzahl  von  Nadeln  direct  in  das  hypertrophirte  Gewebe  einstiess. 

Durch  öfteres  Wiederholen  dieser  Procedur  kann  man  Schrumpfung 
herbeiführen. 

Der  Kachtheil  dieser  Methode  besteht  darin,  dass  die  Oberfläche  der 
Tonsille  dabei  eine  sehr  lappige  Form  erhält. 

Viel  wirksamer  ist  die  zweite  Methode  der  submucösen  Injeotion  von 
Jodlösnngen. 

Die  Priorität  für  die  Methode  gebührt  Dr.  Fr.  Jakubowitz  (Hagy- 
karoly),  der  im  vorigen  Jahre  über  Erfolge  von  Injectionen  von  Jodkalium- 
lösttDgen  (10  Gr.  auf  1  UnzeJ  berichtete. 

Jakubowitz  spritzt  in  jeder  Sitzung  V& — 1  Spritze  voll  ein,  gibt  den 
Kath  die  Spritze  tief  einzuführen  und  langsam  und  mit  gleichem  Drucke 
sa  injiciren. 

14 — 15  Iigectionen  sollen  für  eine  Kur  genügen. 

Er  benützt  zu  demselben  Zwecke  eine  1 — 2  proc.  Jod-GlycerinlÖsung 
uod  injicirt  V4 — Vt  Spritze  voll.  Er  warnt  davor  in  Hohlräume  der  Ton- 
sillen (Krypten)  einzuspritzen,  so  wie  man  aus  der  Beschaffenheit  der 
zurückfliessenden  Flüssigkeit  merkt,  dass  man  sich  in  einer  Krypte  be- 
findet, 80  soll  man  die  Nadel  entweder  tiefer  einstechen  oder  etwas  zu- 
rückziehen. 

Zwischen  je  einer  Iigection  und  der  nächsten  soll  einoiPause  von  circa 
8  Tagen  gemacht  werden.  Er  hält  20 — 26  Injectionen  für  jede  Kur  noth- 
wendig. 

Fälle,  in  welchen  viele  Höhlen  in  den  Tonsillen  vorhanden  sind  eignen 
eich  besser  für  eine  3.  Methode. 

Fr.  läset  aus  Jod  und  Jodkalium  zu  gleichen  Theilen  und  Dextrin 
Stäbchen  machen  von  der  Dicke  starker  Karlsbader  Nadeln  und  steckt 
diese  in  die  offenen  Mündungen  der  Krypten  ein. 

Man  erreicht  mit  dieser  Methode  mit  denselben  Pausen  und  in  nicht 
minder  langer  Zeit  dasselbe  Resultat  wie  mit  der  submucösen  rnjection. 

23.  Dr.  John  C.  Jay  setzt,  mit  Beziehung  auf  einen  auf  der  Kinder- 
klinik von  Jacobi  in  New- York  behandelten  Fall,  die  Nachtheile  ausein- 
ander, welche  die  Vergrösserung  der  Tonsillen  bei  Kindern  mit  sich 
bringen. 

Obwol  Jay  nur  Bekanntes  wiederholt,  gehen  wir  hier  auf  diesen, 
nach  unserer  Meinung  recht  wichtigen  Gegenstand  ein,  weil  auch  wir 
(Ref.)  erfahren  haben,  dass  ihm  von  den  praktischen  Aerzteu  die  ge- 
nügende Beachtung  nicht  geschenkt  wird. 

Diese  Nachtheile  beziehen  sich  zunächst  auf  die  Behinderung  der 
Functionen,  welche  von  der  Integrität  des  Rachens  abhängen,  des  Schling- 
actes,  der  Respiration,  des  Hörens  (tuba  Eustachi])  und  der  Sprache 
(weicher  Gaumen). 

Ezcontiguo  können  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  die  Schleim- 
bäote  der  Augen,  der  Nase,  des  Mittelohres,  der  Luftwege  und  des 
Magens. 

Chronische  Schwellung  der  Tonsillen  ist  auch  dann  ein  wesentliches 
Hindemiss  des  Schlingactes ,  wenn  derselbe  ganz  schmerzlos  ist,  aber 
auch  mittelbar  veranlassten  die  Producte'der  chronischen  Entzündung, 
welche  sich  der  Respirationsluft  und  der  Nahrung  beimischen,  üble  Ein- 
flüsse auf  das  Allgemeinbefinden. 

Diechron.  Tonsillenschwellung  bedingt  eine  Zunahme  der  Respürations- 
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freqaenz  nnd  bei  horizontaler  Lage,  namentlich  des  Nachts  sufTocatorisch« 
Zufälle,  nicht  selten  von  beträchtlicher  Intensität,  die  zam  Theile  dnrch 
die  unzalängliche  Oxydation  des  Blutes  in  den  Lungen,  zum  Theil  durch 
Behinderung  des  Rückflusses  des  Blutes  in  die  Jugularvenen  hervorgeru- 
fen werden,  welche  unter  dem  Druck  der  hypertrophischen  Tonsillen  stehen. 

Eine  weitere  secundäre  Wirkung  der  Respirationsbehinderung  ist  die 
Abflachune  des  Brustkorbes,  indem  die  Rippcnknorpel  während  der  In- 
spiration dem  äussern  Luftdrucke  nachgeben. 

Die  Abflachnng  des  Brustkorbes,  welche  in  ein  späteres  Alter  hin- 
übergetragen wird,  gibt  aber  sicher  eine  Prädisposition  für  die  Ent- 
wicklung von  Lungenerkrankungen.  Man  wird  also  Grund  genug  hüben 
auf  die  Behandlung  dieser  krankhaften  Veränderungen  bei  Kindern  grosse 
Aufmerksamkeit  zu  verwenden. 

Diese  Behandlung  soll  bestehen  in  localer  Anwendung  von  Adslrin- 
gentien,  aber  nicht  nur  durch  die  sehr  unzuverlässigen  Gurgelwasser,  son- 
dern durch  directes  Auftragen  mit  Pinseln;  in  der  Anwendung  von  Re- 
sorbentien,  Jodkali  und  in  der  Tonsillotomie. 

24.  Von  einem  2.  Assistenten   der  Jacobischen   Klinik,  Dr.  Grün 
hut,    wird    die   Krankengeschichte  eines  5  Jahre   alten   Kindes  erzähh, 
welches  an  Reflexkrämpfen   im  Gebiete  der  n.   facialis  und  accMsorius 
der  rechten   Seite    leidet,     die    durch    eine    chronische   Schwellung  der 
Rachenschleimhaut  und  der  Tonsillen  ausgelöst  werden  sollen. 

„Das  Kind  war  immer  nervös,  seit  2  Jahren  hat  es  die  Gewohnheit 
die  Nase  zu  rümpfen,  den  Kopf  nach  der  rechten  Seite  hinzuwenden«  die 
rechte  Schulter  und  den  rechten  Arm  zu  heben  und  den  Mund  convnl- 
sivisch  zu  ölfnen." 

Der  Schlaf  des  Kindes  ist  gestört,  die  Ernährung  schlecht 

Solche  klonische  Krämpfe  kommen  bei  Kindern  häufig  vor,  werden 
nicht  selten  nach  längerem  Bestände  tonisch  und  sind  entweder  durch 
Herderkrankungen  im  RUckenmarke  und  Gehirne  bedingt  oder  sind 
reflectorischer  Natur. 

Die  centralen  Ursachen  sind  die  weit  häufigeren,  deshalb  leiden  solche 
Kinder  auch  von  Zeit  zu  Zeit  an  allgemeinen  Krämpfen,  an  Epilepsie 
und  sind  geistig  schlecht  entwickelt;  sehr  häufig  sind  hereditäre  Ein- 
flüsse dabei  im  Spiele. 

Bei  dem  erwähnten  Kinde  traten  die  klonischen  Krämpfe  zumeist 
bei  Nacht  auf,  weil  hier  das  Girculationshinderniss  in  den  Jugularvenen 
vorzugsweise  zur  Geltung  kommt. 

25.  Die  Arbeit  von  Prof.  Kehr  er  basirt  auf  690  Beobachtungen, 
welche  in  der  Gebäranstalt  in  Wien  an  Kindern  in  den  ersten  8  Lebens- 
tagen gemacht  worden  waren.    474  (68.7  p.  Ct.)  bekamen  Icterus. 

K.  spricht  von  3  Graden  des  Icterus;  als  den  1.  Grad  bezeichnet  er 
jenen,  bei  welchem  die  Haut  und  Conjunctiva  einen  oder  wenige  Taj^e 
einen  deutlichen  Stich  injs  Gelbe  zeigten,  der  Harn  gibt  dabei  nicht  immer 
Gallenreaction.  Beim  2.  Grad  ist  die  Haut,  mit  Ausnahme  von  Fnss- 
sohlen,  Handtellern,  Scrotum  u.  dgl.  rothgefärbten  Stellen,  blassgelb  ge- 
färbt und  beim  3.  Grade  ist  die  Haut  intensiv,  häufig  auch  die  Mund- 
schleimhaut, gelb  gefärbt. 

Unter  633  Kindern  waren  321  Knaben  und  312  Mädchen  und  litten 
230(71  p.  Ct.)  Knaben  und  203  (65  p.Ct.)  Mädchen  an  Icterus,  die  leichteren 
Grades  kamen  bei  Mädchen,  die  mittleren  Grades  bei  Knaben  etwas  häu- 
figer vor.  Bei  Zwillingen  waren  beide  Früchte  frei,  oder  beide  icteriich 
oder  nur  einer  icterisch. 

Erstgeborene  erkrankten  etwas  häufiger  (4.2  p.  Ct.)  als  andere,  Froh- 
geborene viel  häufiger  (17.7  p.  Ct)  als  Reife,  Früchte  in  BeckenendUge 
ungewöhnlich  oft. 

Vorzeitige  Entleerung  von  Meconium  hindert  die  Entwicklung  von 
Icterus  durchaus  nicht  und  man  hat  auch  keinen  Grund  zu  behaupten, 
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dass  eine  verspätete  ^Entleerung  des  Meconium  darauf  irgend  welchen 
Einflass  hat,  man  musfl'  also  die  gangbare  Idee  von  der  GaTlenresorption 
durch  den  Dickdarm  (aus  dem  gallenreichen  Meconium)  als  Ursache  des 
letems  neonatorum  aufgeben. 

fieim  Icterus  neonatorum  findet  man  die  Leber  durchaus  oder  herd- 
weise gelb  gefärbt  durch  in  den  Leberzellen  enthaltene,  wahrscheinlich 
Ton  den  Lymphgefassen  aus  difi'undirte  Galle,  ein  Befund,  welcher  auf 
Besorptions-Icterus  zu  deuten  ist. 

Frerichs  leitete  den  Ict.  neon.  ab  „von  verminderter  Spannung 
der  CapiUaren  des  Leberparenchjmes ,  welche  beim  Aufliören  des  Zu- 
flusses von  Seiten  der  Umbilicalvene  sich  einstellt  und  vermehrten  Ein- 
tritt von  Galle  Ins  Blut  veranlasst." 

Auch  Heidenhain  gibt  an,  dass  nach  Aortencompression  der  Secretions- 
druck  im  duct.  choledochus  ab-,  nach  Blutinjection  in  die  Venen  zu- 
nehme. 

K.  meint,  es  habe  bei  den  Versuchen  von  Heidenhain,  wenn  das  in 
dem  choledochus  steckende  Manometer  sank,  nicht  Besorption  von  Galle 
stattgefunden,  sondern  seien  entsprechend  der  Entleerungder  Lebergefässe, 
die  Gallenwege  erweitert,  wie  auch  thatsächlich  nach  Aortenunterbindung 
oder  nach  Blutentleerungen  Gallenbestandtheile  in  den  verschiedenen 
Körpersaften  und  Organen  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

Mi^n  kann  die  Erklärung  von  Frerichs  um  so  weniger  acceptiren, 
als  Leberanaemie  die  Gallenabsondening  beschränkt  und  Verengerung 
and  Verschluss  der  Pfortader  dieselbe  bis  zum  Verschwinden  herabsetzt, 
andrerseits  weil  der  Einfluss  des  Schlusses  der  Nabelvene  auf  die  Blut- 
circulation  durchaus  nicht  feststeht,  mindestens  muss  sie  nicht  zu  einer 
Verminderung  des  Blutdruckes  in  den  Lebercapillaren  führen. 

Nach  Virchow  wäre  für  die  Erklärung  des  Itcerus  neon.  der  Katarrh 
Qod  die  davon  abhängige  Verengerung  oder  gar  Verstopfung  des  d.  cho- 
ledochus herbeizuziehen. 

Die  Obductlonsbefunde  Kehrers  sprechen  nicht  zu  Gunsten  dieser 
Anschauung. 

Er  erklärt  den  Icterus  neonatorum  auf  dreifache  Weise: 

1.  Durch  eine  congenitale  Enge  des  Gallenendganges. 

2.  Durch  eine  extrauterin  beginnende  oder  gesteigerte  Sccretion  der 
(Henle*schen)  Schleimdrüsen.  K.  selbst  hat  einen  vermehrten  Schleim- 
gehalt in  der  Galle  icterischer  Kinder  nicht  nachweisen  können. 

3.  durch  leine  ungenügende  Zusammenziehung  des  duct.  choled.  bei 
Neugeborenen. 

Der  Icterus  neon.  beginnt  gewöhnlich  am  2.,  nächsthäufig  am  3.  Tage, 
nur  selten  am  1.,  4.  und  den  folgenden  Tagen.  Unter  390  Fällen  war 
106mal  der  Icterus  in  den  ersten  6. Tagen  abgelaufen,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  endigt  er  am  6. — 13.  Tage,  oft  erst  in  der  2.-4.  Woche  und 
zaweilen  recldivirt  derselbe. 

Die  Prognose  muss  als  sehr  günstig  bezeichnet  werden,  selbst  in 
hochgradigen  Fällen.  Die  dem  widersprechende  Ansicht  mancher  Auto- 
ren erklärt  K.  dadurch,  dass  er  behauptet,  viele  während  des  Icterus 
gestorbene  Kinder  werden  irrthümlich  als  an  Icterus  gestorben  an- 
gegeben. 

26.  Dr.  Philo  E.  Jones  beschreibt  folgenden  Fall  eines  Milz- 
abscesses  bei  einem  15  Monate  alten  Mädchen,  welches  an  einer  lang- 
dauernden  Intermittens  gelitten  haben  soll. 

Man  fand  einen  grossen  Milztumor,  welcher  eine  Vorwölbung  der 
Banchdecken  bedingte,  trotz  des  Aufhörens  der  Fieberanfälle  an  Grösse 
zunahm,  bis  man  endlich  deutliche  Fluctuation  aber  keine  Verfärbung 
der  Haut  nachweisen  konnte. 

Da  man  voraussetzte,  dass  sich  bereits  Peritonealadhäsionen  gebildet 
hatten,  so  erö£Pnete  man  und  entleerte  eine  Pinte  Eiter.    Das  Kind  genas. 
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IV.  Qehim-  und  Rückenmarkskran kheiten  und  Neurosen. 

27.  Dr.  £.  Hltsig  und  Dr.  Th.  Jürgensen:  Zar  Therapie  der 
Kinderlähmung.    Deutsches  Arch.  für  klin.  Med.  9.  B.  3.  H. 

28.  Dr.  M.  Bosenthal :  Klinische  und  anatomische  Untersnchnogen 
über  spinale  Kinderlähmung.    Med.  chir.  Rundschau  Febr.  1872. 

29.  Bouohut:  Die  Diagnose  des  Hjdrocephalus  durch  das  Ophthal- 
moskop.    Gaz.  des  h6p.  44.  46.     1872. 

30.  Dr.  Ii.  FlelBOhmann:  Ein  beraerkenswerther  Befund  bei  Laryngo 
Spasmus.    Oest.  Jahrb.  für.  Paed.  II.  Bd.    1871. 

31.  Dr.  Couyba:  Ueber  Geisteskrankheiten  im  Kindeaslter.  L*Uiiion 
m^d.  76.    1872. 

t 

27.  Hitzig  und  Jürgensen  publiciren  ihre  Bemerkungen,  welche 
sie  dem  Vortrage  Rinecker's  über  spinale  Kinderlähmung  auf  der  Nata/^ 
forscher-Versammlung  zu  Rostock  folgen  Hessen. 

Hitzig  erklärt,  er  sei  mit  Rinecker  weder  hinsichtlich  der  Eni- 
stehnngsart  und  des  Ortes  der  spinalen  Lähmung,  noch  hinsichtlich 
der  Genese  der  paralytischen  Contractur,  noch  hinsichtlich  der  Therapie 
der  Krankheit,  einerlei  Ansicht. 

Hinsichtlich  des  1.  Punktes  meint  Hitzig: 

„Innerhalb  einer  Periode  der  frühen  Kindheit  besteht  eine  gewisse 
Disposition  zu  einer  plötzlichen  Erkrankung  des  nervösen  Centralappa- 
rates,  die  in  dem  einen  Falle  mehr  das  Gehirn,  in  dem  andern  mehr  das 
Rückenmark  betrifft.  Die  Verschiedenheit  der  Symptome  bei  der  Läh- 
mung entsteht  lediglich  durch  den  verschiedenen  Ort,  den  die  Leitoogs- 
unterbrechnng  einnimmt.'* 

Das  Bestreben  innerhalb  einer  grossen  Reihe  von  im  Kindesalter 
vorkommenden  Lähmungen  scharfe  Grenzen  zu  ziehen,  hat  geradezu  zur 
Verwirrung  der  Frage  geführt. 

Was  die  Genese  der  Contractur  betrifft,  so  spricht  sich  H.  gegen  die 
Hueter*sche  Theorie  aus,  nach  welcher  die  Contracturen  nach  bestimmten 
Gesetzen  der  Mechanik  zu  Stande  kommen. 

Die  äusseren  Verhältnisse  und  die  mechanischen  Momente  können  in 
2  Fällen  durchaus  die  gleichen  sein  und  doch  in  einem  Falle  eine  ent- 
sprechende Contractur  vorhanden  sein,  in  dem  andern  fehlen. 

Die  Contracturen  nach  der  gelähmten  Seite  hin  dürften,  nach  Ana- 
logie der  bei  experimentellen  Neurotomien  entstehenden  bindegewebigen 
Degeneration  des  Muskels  und  narbiger  Retraction  desselben  erklärt 
weraen. 

Was  die  Therapie  angeht,  so  erhebt  H.  ernsten  Protest  gegen  das 
absprechende  Urtheil  über  den  Erfolg  der  Electro-Therapie  bei  der  in 
Frage  stehenden  Krankheit. 

In  Wahrheit  stellt  sich  die  Sache  so,  dass  man  nur  ausnahmsweise 
rasche  Erfolge  erzielt,  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  erfordert  aber  eine 
längere  Behandlung  derjenigen  Muskeln,  bei  welchen  durch  eine  ge- 
naue Untersuchung  die  Zeichen  wieder  hergestellter  oder  noch  vorhan- 
dener Verbindung  mit  den  Centren  gefunden  wird. 

Man  erzielt  dann  mit  grosser  Ausdauer  geringe  Resultate,  welche 
aber  für  das  betreffende  Kind  von  unschätzbarem  Werthe  sind. 

Auch  Jürgensen  spricht  sich  ganz  entschieden  gegen  Volkmann  aus, 
er  glaubt,  dass  auch  nicht  eine  der  von  diesem  Forscher  rücksichtlidi 
der  elektrischen  Behandlung,  ausgesprochenen  Behauptungen  richtig  ist. 

J.  theilt  eine  ausführliche  Krankengeschichte  mit,  aus  welcher  her- 
vorgeht, dass  selbst  nach  einjähriger  Dauer  des  Leidens  durch  Elektro- 
therapie noch  bedeutende  Vortheile  erzielt  wurden. 

„Freilich  gehört  eine  Geduld  von  mehr  als  einer  Pferdekraft  dazu, 
wenn  man  durch  die  Anwendung  der  Elektricität  Erfolge  erzielen  will. 
Aber  das  Eine  ist  ebenso  gewiss,  einer  conseqnent  durchgeführten  elektri- 


449 

flehen  Behandlung  sind  viele  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  noch  zu- 
gänglich» welche  verloren  scheinen/* 

28.  Dr.  M.  Rosenthal  (Wien)  giebt eine  kurze,  übersichtliche  Darstel- 
lang  der  neuesten  Fortschritte,  welche  auf  dem  Gebiete  der  spinalen 
Kinderlähmung  gemacht  worden  sind. 

Die  dem  Kindesalter  sukommenden  Erkrankungen  der  spinalen  Sphaere 
weichen  von  denen  bei  Erwachsenen  in  sweifacher  Hinsicht  ab. 

1.  Es  kommt  im  Kindesalter  die  tabetische  Form  nicht  vor. 
2.  Fehlen  bei  Erwachsenen  die  klinischen  Kriterien  der  infantilen  Läh* 
oiuDg:  Acnltät  des  Verlaufes  mit  tiefen  und  allgemeinen  trophischen 
Störungen,  rascher  Verlust  der  Motilität  und  der  elektrischen  Reizbarkeit. 

Die  acute  Myelitis  parenchymatosa  wird  auch  im  Kindesalter  be- 
obachtet. Rosenthal  hat  schon  früher  einen  solchen  Fall  mit  Obductions- 
befand  (röthlich  graue  Erweichung  des  Rückenmarkes  vom  untern  Hals- 
theile  bis  nach  abwärts)  mitgetheilt. 

Bei  älteren  Kindern  (2mal)  beobachtete  R.  secundäre  Druckmjelitis 
in  Folge  von  Wirbelcaries  (eine  durchaus  nicht  seltene  Affection.    Ref.). 

Dagegen  ist  das  bei  hochgradig  rachitischen  kleinen  Kindern  be- 
obachtete IJnvermögen  zu  gehen ,  zu  stehen,  während  im  Liefen  Be- 
wegungen ausgeführt  werden  können,  nicht  als  Lähmung^,  sondern  als 
Coordinations-Unvermögen  aufzufassen. 

Die  häufigste  spinale  Lähmung  im  Kindesalter  ist  aber  die  sogenannte 
j^essentielle  Lähmung'*.  Die  von  Salomon  und  Eulenburg  beobachtete  Er- 
scheinung, dass  bei  eingetretenem  Verluste  der  faradischen  Renction,  die 
galvanische  Muskel-  und  Nervenreizbarkeit  noch  erhalten  sein  kann,  be- 
stätigt R.;  doch  giebt  er  zu  bedenken,  dass  sich  die  essentielle  Kinder- 
lähmung in  dieser  Beziehung  durchaus  nicht  so  verhält,  wie  die  periphere 
Lähmung,  es  geht  nur  die  faradischo  Reaction  früher  verloren  als  die  gal- 
vanische, nie  ist  diese  erhöht  und  bei  stark  atrophirten  und  gelähmten 
Muskeln  fehlt  jede  Reaction. 

Die  farado-  und  galvanomuskuläre  Reaction  kann  vollständig  ab- 
handen gekommen  sein,  während  die  willkürliche  Beweglichkeit  zum 
grossten  Theile  wiedergekehrt  ist. 

Dieser  Ausspruch  steht  mit  den  Aussagen  von  Duchenne  in  Wider- 
sprach, Rosenthal  erhärtet  ihn  durch  die  Mittheilung  einer  Beobachtung 
and  ich  selbst  (Ref.)  kann  ihn  durch  die  Erfahrung  an  einem  Falle  von 
spinaler  Kinderlähmung,  der  seit  2  Jahren  von  mir  elektrisch  behandelt 
wird,  vollinhaltlich  bestätigen. 

Ueber  die  Prognose  bei  der  elektrischen  Behandlung  sagt  Rosenthal : 
„Die  mit  Ausdauer  fortgesetzte  elektrische  Behandlung  ist  selbst  in  der- 
artigen Fällen,  (in  welchen  die  elektromuskulare  Contractilität  fehlt)  von 
wohlthätigem  Einflüsse  auf  Ernährung,  Temperatur  und  Wachsthnm  der 
abgemagerten  Extremität.  Erst  wenn  gegen  Ablauf  etwa  eines  Jahres 
die  elektrische  Erregbarkeit  und  Motilität  nicht  wiedergekehrt  sind,  gehen 
aach  die  Chancen  für  deren  Herstellung  verloren.** 

Neuere  Forschungen  haben  die  anatomischen  Laesionen  bei  den  spi- 
nalen Kinderlähmungen  in  ein  schärferes  Licht  gebracht. 

H.  Roger  und  Duchenne  jun.  fanden:  Atrophie  der  vordem 
Warzeln  der  vordem  und  seitlichen  Stränge;  Cornil  1864:  Atrophie 
der  Vorderseitenstränge  nebst  zahlreichen  Amyloidkörperchen  in  den 
Vorderhömem  der  grauen  Substanz;  Pr^vost  und  Vulpian  (1866): 
Atrophie  der  vordem  Wurzeln,  Verschmälernng  und  theilweise  Sklerose 
des  linken  Vorderhornes  (links).    Affection  im  Leben. 

Die  Beobachtungen  von  Chareot  und  Jeffrey  (über  welche  im 
vorigen  Hefte  dieses  Jahrbuches  berichtet  worden  ist)  ergab :  Atrophie  und 
Verbildung  der  Vorderhörner  (paraplegische  Form  im  Leben),  Atrophie 
der  Vorderwurzeln  und  des  Vorderseitenstranges. 

Charc'ot.und  Jeffrey  halten  die  Atrophie  der  Nervenzellen  der 
Vorderhömer  für  das  Primäre,  die  auf  die  vordem  Wurseln  weiter  grei- 
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fen,  später  auch  die  hintern  HÖrner,  sowie  die  weissen  Murkstränge  in 
den  Process  hineinziehen  können. 

Rosenthal  meint,  die  Präparate  von  Charcot,  welche  er  selbst  in 
Paris  gesehen,  anders  denten  zn  sollen. 

In  dem  meist  veränderten  Vorderhorne  findet  man  anch  die  stärkste 
Vascalarisation,  stärkeres  Auftreten  von  Kernen  um  die  Gefässe  and  in 
den  Ljmphräumen,  es  dürften  also  die  Gefässe  an  dem  Processe  einen 
activen  Antheil  nehmen,  derselbe  durch  medulläre  Hyperämie  und  Gefäss- 
exsudation  eingeleitet  werden,  die  zu  secundären  Emähmngsstorangen 
der  Nervenzellen  der  granen  Substanz  führen. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  B.'a  Anschauungen  den  klinischen 
Bildern  der  Krankheit  sich  besser  anzupassen  scheinen,  als  die  der  fran- 
zösischen Autoren. 

29.  Bouchnt  unterscheidet  3  Arten  von  Läsionen  der  Retina  und Cho- 
roidea,  die  im  Gefolge  von  Gehirn-  und  Rnckenmarkskrankheiten  auftreten: 

1.  Mechanische,  abhängig  von  intracaniellen  Processen,  die  ein 
Hindemiss  für  die  Circnlation  im  Gehirn  und  den  Meningen  abgeben 
und  daher  auch  den  venösen  Rückfluss  ans  dem  Auge  in  den  Sinus 
cavernosus  hemmen. 

2.  Entzündliche  Neuritis  optica  descendens,  als  fortgeleitet  von  acuter 
Meningitis,  acuter  oder  chronischer  Enkephalitis  etc. 

3.  Sympathische,  herbeigeführt  durch  Veränderungen  im  Rücken- 
marke, die  auf  dem  Wege  des  Sympatfaicus  zu  Congestionen  des 
Auges  führen. 

Bei  der  Hydrokephalie  finden  sich  die  Läsionen  der  ersten  Art  im 
Auge,  als  Venenerweiterung  und  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochene 
Atrophie  der  Sehnerven ;  als  ein  ursächliches  mechanisches  Moment  wirkt 
hier  neben  der  früher  erwähnten  Hemmung  des  venösen  Rückflusses  noch 
die  directe  Compression  der  Sehnerven  durch  hydrokephalischen  Erguss. 

Diese  ophthalmoskopischen  Befunde  geben  in  einzelnen  Fällen  die 
einzigen  sichern  Anhaltspunkte  für  diepräcise  Diagnose  der  Hydrokephalie. 

B.  führt  3  eclatante  Beispiele  zur  Illustration  der  Wichtigkeit  der  Augen- 
Spiegelbefunde  an. 

In  dem  ersten  Falle  ergab  dieser  eine  auf  die  innere  Seite  be- 
schränkte Atrophie  der  Sehnervenpapille,  ein  Fall,  der  überdies  noch  da- 
durch Interesse  erregt,  als  darin  bei  der  Obduction  ein  Hydrokephahis 
extern,  (arachnoidienne)  nachgewiesen  wurde,  als  Ausgang  einer  doppel- 
seitigen Meningialblutung  (Haematoma  durae  matris). 

Bouchut  meint  auch,  dass  sein  Fall  einen  Beweis  für  das  primäre 
von  einer  Pachymeningitis  unabhängige  Auftreten  solcher  Blutungen  ab- 
gebe. (?) 

Auch  in  dem  2.  angeführten  Falle  soll  die  Diagnose  nur  durch  den 
ophthalmoskopischen  Befund  (beginnende  Sehnervenatrophie  beider  Augen) 
möglich  gewesen  sein. 

Auch  der  Leichenbefund  des  2.  Falles  bietet  ein  besonderes  Interesse: 
Erweiterung  beider  Seltenventrikel  durch  eine  farblose,  seröse  Flüssig- 
keit, der  3.  Ventrikel  ist  durch  eine  horizontale  Zwischenwand  in  2  Räume 
abgetheilt  und  ausgedehnt  durch  eine  Cyste,  welche  in  Form  einer  flot- 
tirenden  Membran  diese  Abtheitung  bedingt;  diese  Cyste  ist  eine  einfache, 
nicht  parasitäre,  vielleicht  ein  Rest  der  nicht  auffindbaren  glandnla 
pituitalis. 

Im  3.  Falle  endlich  wurde  die  Diagnose  ebenfalls  durch  die  beobachtete 
Sehnerven-Atrophie  wesentlich  unterstützt. 

Bei  der  Obduction  |fand  man  eine  beträchtliche  Ausdehnung  aller 
4  •  Ventrikel  ohne  irgend  eine  concomittirende  Läsion  der  Meningen  oder 
des  Gehirnes  (essentieller  Hydrokephalus). 

30.  Der  bemerkenswerthe  Befund,  welchen  Dr.  Fleischmann  bei 
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einem  15  Monate  alten  in  einem  laryngospastischen  Anfalle  gestorbenen 
Knaben  hatte,  war  folgender: 

Keine  SchÜdelrfaachitis,  kaum  eine  Spur  von  Thorax- 
rbnchitis. 

Die  Schilddrüse  blatreich,  feinkörnig,  die  Thymusdrüse  durch  ihre 
Volumszunahme  bemerkbar.  Sie  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  blass- 
grau,  die  Homer  derselben  beginnen  etwa  in  der  Mitte  des  Herzbeutels, 
der  Körper  erstreckt  sich  bis  zur  Schilddrüse  aufwärts  und  zeigt  eine 
Dicke  von  etwa  Vs  ^oW.  Ueber  derselben  und  auf  den  grossen  Ge- 
fassen  unmittelbar  aufliegend  sowohl  kuglige  Parenchymtheile 
derselben,  als  auch  Lymphdrüsen,  käsige  Herde  aufweisend. 
Die  Drüsen  längs  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  zu 
grossenkäsig  degenerirten  Knoten  verbunden,  über  welche  die 
D.  n.  phrenici  und  vagi  (namentlich  rechts)  bogenförmig  ge- 
spannt erscheinen. 

Ausserdem  circumscripte  käsige  Infiltration  und  Miliartuberkeln  in 
den  Lungen. 

Dr.  Fleischmann  deducirt  aus  seiner  Beobachtung :  dass  die  Gründe, 
welche  für  einen  genetischen  Zusammenhang  des  Spasmus  glottidis  an- 
gegeben werden,  nicht  als  ausreichend  erscbeinen  können. 

Er  lenkt  idie  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  die  vergrösserten 
Bronchial-Mediastinal-Drüsen,  welche  wohl  öfter  die  Veranlassung  zu 
laryng^spastischen  Anfällen  geben  könnten. 

Dr.  Fl.  sagt  übrigens  nicht,  von  welchen  Nerven  ans  er  sie  sich  ausge- 
löst denkt  und  nimmt  keine  Notiz  davon,  dass  man  durch  das  Expe- 
riment anThieren  weder  durch  Reizung  noch  durch  Lähmung  des  vagus, 
des  phrenicus,  des  accessoriusWillisii  ähnliche  Zustände  hervorrufen  kann. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  macht  Dr.  Fl.  selbst  die  Bemerkung,  dass 
er  von  Bronchialdrüsentumoren ,  Keuchhusten -Anfälle  ausgehend  be* 
obaehtet  hat,  in  dieser  Beziehung  stimmt  er  mit  dem,  was  auch  andere 
Autoren  als  Effect  derselben  gesehen  haben,  überein. 

Er  meint  übrigens,  dass  in  allen  Fällen  von  Laryngospasmus,  sie 
oeien  mit  Rhachitis  verbunden  oder  nicht,  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der 
Nerven  vorhanden  ist  und  dass  diese  die  eigentliche  Ursache  ist,  aus 
welcher  irgend  ein  Reiz,  unter  Umständen  könne  dieser  von  einem  Drüsen- 
tnmor  ausgehen,  den  Anfall  auslöst. 

31.  Dr.  Couyba  hat  eine  grosse  Zahl  von  Geistesstörungen  bei 
Kindern  beobachtet.  Der  Wahnsinn  (folie)  ist  allerdings  relativ 
selten  im  Kindesalter,  aber  auch  die  wenigen  Fälle  beweisen  die  Un- 
richtigkeit der  Ansicht,  dass  der  Wahnsinn  ganz  vorzugsweise  die  Folge 
ungezügelter  Leidenschaften  sei. 

Die  Anlage  zu  Geisteskrankheiten  ist  entweder  ererbt  oder  individuell, 
die  letztere  macht  sich  etwa  dadurch  kenntlich,  dass  bei  ganz  geringen 
fieberhaften  Erkrankungen  Delirien  auftreten. 

Die  häufigsten  Gelegenheitsursacben  sind:  Onanie,  Päderastie,  früh- 
zeitige Menstruation,  Helminthiasis,  Traumen,  Schrecken,  Intoxicationen 
(Alcohol,  Blei  etc.),  vorausgegangene  Meningitis,  zurückgeschlagene 
acute  Exantheme  (!),  Epilepsie  und  für  den  epidemischen  Wahnsinn,  der 
Nachahmungstrieb. 

Wenn  Kinder  an  Hallucinationen  leiden,  so  können  sie  mit  ihrer 
noch  wenig  entwickelten  Intelligenz  diesem  Einflüsse  weniger  Widerstand 
leisten  als  Erwachsene;  so  sind  es  z.  B.  meist  an  Hallucinationen  leidende 
Kinder,  welche  zu  unzähligen  religiösen  Wundergeschichten  Veranlas- 
sung geben. 

Die  „folie''   der  KindeV  ist  entweder  allgemein  oder  partiell.. 

Die  allgemeine  folie  zeigt  wieder  den  Charakter  der  geistigen  De- 
pression oder  den  der  Manie. 

Im  ersten  Falle  sitzen  die  Kinder  mit  stierem  Blicke,  mit  dem  Aus- 
drucke der  Angst  im  Gesichte,  drehen  den  Kopf  von  Zeit  zu  Zeit,  als  ob 
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8ie  zu  ihnen  redenden  Personen  zuhören  würden,  ihre  Pupillen  sind  er- 
weitert, sie  sind  fieberlos,  haben  aber  meist  einen  stark  gespannten  und 
frequenten  Puls. 

Der  Zustand  zeigt  nicht  selten  vollkommene  Intermissionen,  die  zur 
Genesung  führen  können. 

Bei  der  maniakalischen  Form  schwätzen  die  Kinder  viel  und  ohne 
Zusammenhang  über  Personen  und  Dinge  ihrer  Umgebung,  haben  Illu- 
sionen und  Hallucinationen ,  weshalb  sie  Gesichter  schneiden,  pfeifen, 
lachen,  fluchen  etc. 

Dieser  Zustand  besteht  häufig  ganz  fieberlos,  er  führt  aber  durchaus 
nicht  immer  zur  Verminderung  der  Intelligenz. 

Bei  der  partiellen  Manie  äussern  die  Kinder  einen  Zerstörungs- 
trieb, Selbstmordideeen,  Brandstiftungstrieb,  Kleptomanie  etc.  Die  Delirien 
treten  meist  intermittirend  auf.' 

Manche  dieser  Kinder  zeichnen  sich  durch  eine  grosse  Reizbarkeit 
aus,  durch  ein  rythmisches  Zittern  der  Hände,  andere  bewegen  sich  fort- 
während hin  und  her,  offenbar  unter  dem  Einflüsse  von  HallucinationcD. 

Die  partielle  Manie  ist  am  allerhäufigsten  durch  Onanie  bedingt,  mau 
kann  sogar  einzelne  maniakalische  Anfälle  davon  direct  ableiten,  deshalb 
führen  solche  Kinder  auch  meist  unzüchtige  Redensarten,  machen  un- 
züchtige Geberden,  ausserdem  tragen  sie  an  ihren  Geschlechtatheilen  die 
unverkennbaren  Merkmale  der  Onanisten. 

Die  von  der  Menstruation  abhängige  Folie  zeigt  einen  fortwähren- 
den Wechsel  zwischen  Stupor  und  Bewegungstrieb,  hysterische  Krämpfe, 
erschreckende  Hallucinationen,  die  nicht  selten  zum  Selbstmorde  führen. 

Dr.  C.  beschreibt  2  Fälle  von  Geistesstörungen  bei  Kindern,  welche 
durch  passive  Päderastie  bedingt  waren. 

Diese  Kinder  zeichneten  sich  aus  durch  ein  stumpfes,  mattes,  träges, 
apathisches  Wesen,  zuweilen  verfielen  sie  in  Wuthausbrücbe  oder  wurden 
ängstiich,  scheu,  suchten  sich  zu  verstecken,  Alles  zu  zerstören  und  re* 
füsirten  die  Nahrung. 


V.    Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

32.  Dr.  Steudener:   Zur  Histologie  dos  Croup  im  Larjux  und  der 
Trachea.     Virchows  Archiv  64-  B.  7.  H. 

33.  Dr.  BourdiUat:   Erfolgreiche  Tracheotomie  an  einem  10  Mo< 
nate  alten  Kinde.    L'Union  m^d.  6.  1872. 

34.  Dr.  F.  Bogue:  Ungleichheit  der  Pupillen  bei  unilateralen  Affec- 
tionen  verschiedener  Körperregionen.  Arch.  de  physiologie  Januar-Febr.1871 

35.  lionisa  Atkins  aus  London :  Gangraena  pulmonum  bei  Kindern. 
(Inaugural-Dissertation.    Zürich  1872). 


32.  Dr.  Steudener  fand  auf  Quer-  und Längsdurchschnitten  hoch- 
gradig croupös  erkrankter  Schleimhaut,  vollständiges  Fehlen  des  Epi- 
thels, das  nur  hie  und  da  noch  an  den  Ausmündungsstellen  der  trauben- 
förmigen  Drüsen  erhalten  ist  und  starke  Infiltration  der  Schleimhaut  mit 
runden,  granulirten,  den  hier  normal  vorkommenden  Wanderzellen  ana- 
logen Zellen. 

Diese  Infiltration  ist  in  den  tiefem  Schichten  der  Schleimhaut  we- 
niger stark  ausgeprägt  als  in  den  oberflächlichen ,  dagegen  wieder  sehr 
stark  im  submucöson  Bindegewebe  und  den  Drüsenbläschen. 

Die  an  zelligen  Elementen  sehr  reichen  Croupmembranen  bestehen 
vorzugsweise  aus  diesen  Zellen,  die  einer  homogenen  oder  leicht  kör- 
nigen Masse  eingebettet  sind.  Die  Intercellularsubstanz  (Kittsabstanz) 
ist  einmal  nur  spärlich  vorhanden,  das  andere  Mal  bildet  sie  ein  feines 
Netzwerk,  ähnlich  der  reticulären  Bindesubstanz  der  Lymphdrüsen,  oder 
sie  bildet  breite  Einlagerungen  zwischen  den  Zellen.     Auch  findet  man 
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dieses  vereobiedene  Verhalten  der  Kittttabstanz  an  verschiedenen  Stellen 
ein  and  derselben  Cronpmembran. 

In  den  Croupmembranen  sind  ausserdem  nicht  selten  einzeln  oder  in 
Gruppen  zusammenliegend  Epithelzellen  eiugeschlossen. 

Ist  die  Cronpmembran  älter  geworden,  so  verliert  sie  ihre  Struclur 
nnd  stellt  eine  gleicbmässig  feinkörnige  zähe  Substanz  dar  oder  wird  zu 
einem  zähen  mit  Eiterzellen  und  Detritusmassen  durchsetzten  Schleime 
verflüssigt. 

Dr.  »teudener  spricht  sich  gegen  die  von  Buhl  und  E.Wagner  ausführlich 
begründete  Entstehung  der  zelligen  Elemente  der  Croupmembranen  durch 
endogene  Wucherung  der  Epithelzellen  aus,  ja  er  hält  die  Existenz  en- 
dogener Zellenbildung  überhaupt  für  zweifelhaft. 

Die  Croupmembranen  betrachtet  er  als  ein  Exsudat,  entstanden  durch 
Aaswanderung  zahlloser  farbloser  Blutzellen  aus  den  Gefässen  in  die 
Schleimhaut  und  Weiterwanderung  auf  die  Oberfläche,  wo  sie  durch 
Fibrinbildung  aus  transsudirtem  Blutplasma  mit  einander  verbunden 
werden« 

33.  Dr.  Bourdillat  theilt  die  Geschichte  einer  Tracheotomie  an 
einem  10  Monate  alten  Kinde  mit,  welche  zur  Genesung  führte. 

Wir  werden  aus  der  sehr  ausführlichen  Krankengeschichte,  welche 
übrigens  kein  besonderes  Interesse  bietet,   einige  Momente  hervorheben. 

Das  Kind  erkrankt  am  15.  Januar,  am  17.  sind  deutliche  Stenosen- 
erscfaeinungen  entwickelt,  am  19.  erster  Suffocationsanfall,  in  der  Nacht 
vom  19.  Tracheotomie. 

Am  25.  und  26.  wird  die  Canüle  für  10  Minuten  entfernt,  am  27.  für 
1  Stunde,  am  28.  für  12  Stunden,  musste  aber  wegen  drohender  Ersticknngs- 
gefahr  wieder  eingeführt  werden. 

Erst  am  2.  Febr.,  am  15.  Tage  nach  der  Operation,  konnte  die  Ca- 
nüle definitiv  entfernt  werden.  Eine  wesentliche  Complication  war  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufes  nicht  eingetreten. 

34.  Dr.  F.  Rogue  kam  in  einem  Vortrage,  der  im  April  1869  in  der 
»Soci^t^  de  biologie  gehalten  wurde,  auf  Grund  von  Erfahrungen,  welche 
er  an  Kindern  gemacht  hatte,  zu  folgenden  Conclusionen: 

1.  Bei  vielen  Lungenaffectionen,  bei  Bronchialdrüsen  -  Pericardialdrüsen- 
schwellnngen  sind  die  Pupillen  ungleich  gross, 

2.  Die  weitere  Pupille  entspricht  der  kranken  Seite. 

a)  Bei  beiderseitiger  Erkrankung  ist  die  Pupille  weiter,  auf  deren 
Seite  ein  frischer  entzündlicher  Process  ist. 

b)  Wo  Lungen-  und  Bronchialdrüsenaffection  combinirt  vorkom- 
men, ist  die  Pupille  auf  der  Seite  der  erkrankten  Drüsen 
weiter. 

c)  Bei  Laesion  der  rechten  Lunge  n  n  d  Perioarditis  ist  die  rechte 
Pupille  weiter. 

Man  bemerkt  die  Ungleichheit  der  Pupillen  nur  dann,  wenn  sie 
dauernd  erweitert  sind  und  man  kann  das  Phänomen  dadurch  deutlich 
machen,  dass  man  sie  künstlich  durch  Atropin  erweitert. 

Weitere  Beobachtungen  sollen  noch  ergeben  haben,  dass  das  Grössen- 
verhältniss  der  Pupillen  auch  bei  verschiedenen  Affectionen  an  andern 
Organen  und  Körperregionen  obwaltet. 

Die  Erklärung  der  Erscheinung  sucht  Dr.  R.  in  der  von  Cl.  Bernard 
gefundenen  Thatsache,  dass  bei  Reizung  von  sensitiven  Nerven  durch 
Vermittlung  der  Rückenmarks  Contractionen  der  Radialfasern  der  Iris 
auf  der  der  Reizung  entsprechenden  Seite  ausgelöst  werden. 

85.  Die  Inangural-Dissertation  der  Louisa  Atkins  enthält  eine 
sehr  sorgfältig  zusammengestellte  Ucbersicht  der  bisherigen  Erfahrun- 
gen über  die  gangraena  pulmonum  bei  Kindern. 

Die  Krankheit  scheint   bei  Kindern   etwas  häufiger  vorzukommen  als 
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bei  Erwachaenen,    ziemlich  gleichmUssig  vertlieilt  in  allen  Perioden  des 
Kindesalters  und  bei  beiden  Geschlechtern. 

Sie  tritt  fast  ausschliesslich  als  secnndärer  Process  auf,  es  ist  jetzt 
nach  den  yorliegenden  Beobachtungen  kaum  mehr  zulässig,  die  primäre 
Entwicklung^der  Krankheit  zazogeben. 

Sie  wird  durch  allgemeine  und  locale  Ursachen  bedingt.  Unter 
den  erstem  stehen  acute  Exantheme,  beso'nders  Masern  obenan,  es  ge- 
hören dazu:  Tuberculose,  Typhus,  Scrofulose,  schwächende  Krankheiten  etc. 

Die  Engländer  sprechen  ausserdem  von  einer  Gang^aemie  als  der 
letzten  Ursache  der  Krankheit. 

Als  die  wichtigsten  localen  Ursachen  wären  anzusehen: 

Die  katarrhalische  Pneumonie;  nach  Steffen  werden  durch  die  Schwel- 
lung der  Gewebe  kleine  Arterien  comprimirt  und  obliterirt  und  so  die 
Ernährung  der  betreffenden  Gefässbezirke  beeinträchtigt,  in  vielen  Fälleu 
aber  dürfte  die  Pneumonie  erst  ein  Folgezustand  der  Gangraen  sein. 

Die  croupöse  Pneumonie  mit  dem  Ausgange  in  Gangraen  wurde  bis- 
her nicht  beobachtet,  ebenso  fehlen  in  der  Literatur  Beobachtungen  an 
Kindern  tiber  Bronchiektasien  und  putrider  Bronchitis  als  Ursache  von 
Lungengangraen. 

Dagegen  verzeichnet  der  Autor  2  Fälle  von  Lungengangraen  mit 
Embolie  der  arter.  pulmonalis,  doch  muss  man  annehmen,  das«  nur  die 
Verstopfung  einer  Endarterie  oder  ausgedehnte  Capillarembolie  dazu 
führen  können  und  immer  muss  man  dabei  noch  eine  besondere  Dispo- 
sition im  einzelnen  Falle  annehmen.  Selbstverständlich  werden  Emboli 
aus  einem  pyaemischen  Herde  ihrer  chemischen  Natur  noch  am  ehesten 
zu  Lungengangraen  fuhren,  ebenso  (Leyden)  Emboli,  welche  von  maran- 
tischen Thromben  abstammen. 

Die  sogenannten  Fälle  von  spontaner  Lungengangraen  dürften 
durch  Thromben  in  den  LungengefHssen  bedingt  sein,  die  den  Kräfte- 
verfall und  der  Insufficienz  der  Athmungsexcursionen  ihre  Entstehung 
verdanken. 

Eine  häufig  vorkommende  Form  der  Lungengangraen  im  Kindesalter 
ist  die  traumatische,  darch  fremde  Körper,  Contusionen,  Verwun- 
dungen bedingt. 

Steffen  vertritt  die  Ansicht,  dass  im  Kindesalter  Lungengangraen 
ohne  jeden  localen  Process  (spontane  Thrombenbildnng)  entstehen  könne ; 
auch  Barthez  und  Rilliet  betrachten  die  Lungengangraen  als  Zeichen 
einer  allgemeinen  und  nicht  einer  localen  Krankheit. 

Begründet  wird  diese  Anschauung  durch  das  häufige  Zusammentref- 
fen mit  Bluterkrankungen,  durch  das  mehrfache  Vorkommen  von  Gan- 
graen bei  ein  und  demselben  Individuum,  bei  Kindern,  die  unter  scblecb- 
teu  Lebensverhältnissen  existiren  und  das  epidemische  Auftreten  im 
höpital  des  enfants. 

Unter  den  von  A.  gesammelten  Fällen  finden  sich  zwei,  welche  auf 
das  sicherste  beweisen,  dass  ohne  Vorhandensein  irgend  eines  der  ge- 
nannten allgemeinen  Umstände  Lungengangraen  eintreten  kann. 

Aber  es  geht  bei  der  Seltenheit  der  Lungengangraen  doch  nicht  an- 
ders als  in  diesen  Fällen  'eine  besondere  Disposition  zu  substtmiren, 
die  Gangraemie  der  Engländer  oder  einen  Einfiuss  des  Nervensystemes 
oder  einen  Pilz;  für  einzelne  Falle  dürfte  noch  zu  erwähnen  sein,  ob 
Lungengangraen  nicht  geradezu  als  eine  Diphtherie  der  Lunge  anfEU- 
fassen  sei. 

A.  klassificirt  endlich  die  örtlichen  Ursachen  der  Lungengangraen  in 
h    Von  den  Gefässen  ausgehende 

a)  entzündliche  Compressionen  feinerer  Gefässe,  Thrombose  dnrcb 
Stase,  b)  septische  Embolie,    c)  ausgedehnte  Embolie  kleinerer 
Arterien,  d)  marantische  Thrombose,  e)  Gefässzerreissung. 
II.  Von  den  Bronchien  ausgehende 

a)  Jaucheresorption  nach  Noraa,  Gangraen  des  Pharynx  etc.,  Oaries 
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0S6.  pciroB.  etc.,  b)  Diphtherie,  c)  Bronchieektasie,  d)  fremde 
Körper. 

Das  Symptom,  welches  gewöhnlich  zum  Stellen  der  Diagnose  führt, 
ist  der  fötide  aashafte  Geruch  des  Athems. 

Dieses  Symptom  kann  aber  auch  vollständig  fehlen,  wenn  der  zum 
gangraenösen  Herde  führende  Bronchus  verstopft  ist  oder  mit  Bronchien 
überhaupt  noch  nicht  in  Communication  getreten  ist.  Es  kann  übrigens 
dieser  aashafte  Oeruch,  wie  bekannt,  durcn  Mund-  und  Rachenkrankheiten 
and  durch  putride  Bronchitis  hervorgerufen  werden. 

Das  andere  noch  wichtigere  Mittel  zur  Diagnose,  die  Sputa,  fehlt 
im  Kindesalter  sehr  oft. 

Die  Sputa  bei  Lungengangraen  charakterisiren  sich  durch  den  Geruch, 
die  Farbe,  Beimischung  von  Blut  und  Blutfarbstoff,  durch  die  von  Traube 
beschriebene  Schichtenbildung,  welche  nach  Steffen  im  Kindesalter  häufig 
fehlen  soll,  durch  den  Nachweis  von  elastischem  Gewebe  oder  selbst  gros- 
S4^rer  Bruchstücke  von  gangraenös  zerfallenem  Lungengewebe,  von  Lepto- 
trixfaden,  fettsaueren  Krystallen. 

Das  Krankheitsbild  zeichnet  sich  aus  durch  hochgradigen  und  ra- 
piden Verfall  der  Kräfte,  erdfahle  Färbung  der  Haut,  heftiges  Fieber, 
das  Eintreten  von  auscultatorischen  und  percutorischen  Höhlenphäno- 
meueu  und  Pneamothorax. 

In  dem  phatologisch-anatomisehen  Theile  der  Arbeit  von  A.  finden 
wir  nur  allgemein  Bekanntes. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  wird  die  Differenzirung  von  pu- 
trider Bronchitis  häufig  schwierig  ja  unmöglich  sein;  in  der  Kegel  sind 
die  allgemeinen  Symptome  bei  der  Lungengangraen  viel  schwerer. 

Auch  die  Differeutialdiagnose  zwischen  Lungengangraen  und  Bron- 
cbiektasien  (bronchiektatische  Cavernen),  welche  letztere  übrigens  im 
Kiodesalter  nur  selten  vorkommen,  stösst  auf  grosse  Hindernisse. 

Hostet  das  Kind  schon  längere  Zeit  und  hat  es  schon  früher  reich- 
liche oder  stinkende  Sputa  ausgeworfen,  hat  es  eine  exsudative  Pleuritis 
oder  Pneumonie  bestanden,  so  kann  man  auf  das  Vorhandensein  von 
Bronchiektasien  schliessen. 

Immer  muss  man  auf  die  Anamnese,  den  allgemeinen  Zustand  der 
Kranken  (grösserer  Verfall  spricht  für  Lungengangraen)  Rücksicht  nehmen. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig,  doch  nicht  absolut  lethal,  unter 
54  Fällen  5  Genesungen.  Die  beste  Prognose  lassen  die  durch  fremde 
Körper  bedingten  Fälle  zu,  jene  in  den  obern  beziehungsweise  vordem 
Lungentheilen  eine  schlechtere  als  die  andern,  weil  hier  die  Möglich- 
keit des  Herabsickerns  der  gangraenösen  Secretion  mit  consecutiver  An- 
steckung der  untern  Lungentheile  besonders  leicht  vor  sich  geht  (Leyden 
und  Jaffe). 

Der  Tod  tritt  oft  unter  den  Symptomen  eines  raschen  Collapses  oder 
einer  profusen  Hämaptoe  ein»  oder  bei  Pneumothorax  unter  den  Erschei- 
nungen von  Asphyxie. 

In  vielen  Fällen  treten  Recidiven  ein  (intermittent  gangrene  der 
Engländer). 

Die  Dauer  der  Krankheit  von  der  Zeit  des  Auftretens  des  fötiden 
Athems  gerechnet,  beträgt  2 — 20  Tage,  die  Behandlung  sei  vorzugsweise 
eine  roborirende. 

A.  empfiehlt  besonders  guten  Beeftea,  welcher  nach  folgender  Vor- 
schrift zu  bereiten  wäre: 

Ein  Pfund  fettfreies,  fein  zerhacktes  Fleisch  wird  16—20  Minuten  in 
1  Pfd.  kaltes  Wasser  gelegt,  der  Brei  sodann  über  schwachem  Feuer  lang- 
sam zum  Kochen  gebracht,  etwas  gesalzen,  einen  Augenblick  schnell  auf- 
gekocht und  dann  durch  ein  Tuch  durchgesiebt. 

Empfohlen  werden  ferner  Terpentinöl- Inhalationen,  als  angenehmer, 
solche  von  ol.  cadinum,  2 — 4%  Lösungen  von  Carbolsäure,  von  Chinin, 
mtiriaticani  (Steffen),  von  Thoer,  Creosot  und  Kali-Hypermanganicum. 
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Als  innerliche  Mittel  Chlor,  als  Chlorkalk  und  Chlornatrinm  mit  Opium, 
ol.  terebinth.,  Carbolsänre,  solange  bis  der  Urin  eine  grünlich  braune 
Färbung  annimmt,  endlich  Chinin  mit  Malagawein  und  nach  Traube  daa 
Plumbum  aceticum. 

Beigegeben  sind  der  Arbeit  4  ausführliche  Krankengeschichten  von 
selbst  beobachteten  Fällen  und  eine  Tabelle  über  34  Fälle,  in  welcher 
der  Beobachter  und  die  Quelle,'  das  Geschlecht  und  Alter,  die  Aetiologie, 
die  allgemeinen  Symptome,  der  objective  klinische  und  der  Leichenbefund, 
die  Therapie  u.  s.  w.  angegeben  sind. 


VI.    Blut-  und  Infections- Krankheiten. 

36.  Prof.  von  Ritter:  Die  Blutungen  im  frühesten  Kindcsalter 
nach  Beobachtungen  in  der  Prager  Findelanstalt.  Oester.  Jahrbuch  für 
Paediatrik.  II.  B.  1871. 

37.  Dr.  Fränkel:  Weitere  Beobachtungen  von  Choroidealtuberceln. 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift  No.  1.  1872. 

38.  Dr.  Senator:  Vortrag  über  Diphtherie;  geh.  in  der  ßerl.  med. 
Gesellschaft  am  17.  April  1872.    Berlin.  Klin.  Wochenschrift. 


36.  Prof.  Ritter  theilt,  wie  er  selbst  angibt,  veranlasst  durch  die 
auch  in  unserem  Jahrbuche  besprochene  Monographie:  „Die  freiwilligen 
Nabelblutungen",  seine  eigenen  Erfahrungen  mit,  die  schon  ihrer  Zahl 
nach,  190  Blutungen  im  frühesten  Kindesalter,  die  Aufmerksamkeit  der 
Aerzte  zu  erregen  verdienen. 

Er  bringt  diese  Beobachtungen  zunächst  in  2  Gruppen  a)  in  die 
Kabelblutungen  und  zwar  einfache  capilläre  und  Oefässblutungeo  und 
solche,  welche  mit  anderen  Blutungen  complicirt  waren  und  bei  denen 
entweder  die  Nabelblutung  vorausging  oder  nachfolgte,  b)  Blutungen 
ohne  Mitbetheiligung  des  Nabels,  parenchymatöse  Blutungen,  die  mit  ver- 
Hchiedenen  Haemorrhagien  aus  den  Ohren,  Augen j  Hautdecken,  Schleim- 
hUuten  u.  s.  w.  complicirt  waren. 

Wir  können  hier  auf  das  sehr  reichliche  und  sorgfältig  gesichtete 
Material,  welches  noch  überdies  in  einer  mehr  als  2  Bogen  umfassenden 
tabellarischen  Uebersicht  zusammengestellt  ist,  nicht  im  Einzelnen 
eingehen. 

Bei  138  Fällen  war  der  Nabel  entweder  ausschliesslich  (97)  oder 
nebenbei  (41)  Ort  der  Blutung,  zunächst  am  häufigsten  kamen  Blutungen 
aus  den  Augenlidern  (14)  und  Darm  (15),  aus  Magen  (8),  Ohr  and 
Mund  (p.  6)  vor. 

Die  190  Blutungen  kamen  in  der  Prager  Findelanstalt  nach  einer 
Aufnahme  von  nahezu  13000  Kindern  vor,  also  bei  circa  1*46  pr.  Ct,  von 
der  Gesammtzahl  waren  63*68  pr.  Ct.  Knaben  und  46'32  pr.  Ct.  Madchen. 

V.  Ritter  meint,  dass  die  Jahreszeit  für  das  häufigere  oder  seltenere 
Vorkommen  der  Nabelblutungen  nicht  ganz  gleichgiltig  sei,  indem  auf 
die  1.  Jahreshälfte  63'63  und  auf  die  2.  Jahreshälfte  36'37  pr.  Ct.  kommen, 
damit  in  Uebereinstimmung  steht  die  Erfahrung,  dass  in  der  Anstalt  in 
derselben  Zeit  auch  die  Gesammtmortalität  grösser  ist. 

Blutungen  aller  Art  kommen  am  häufigsten  vom  7.  bis  zum  13.  Lebens- 
tiige  vor  (60  pr.  Ct.),  nach  dem  23.  Lebenstage  wurde  nur  1  maL  paren- 
chymatöse Nabelblutung  beobachtet  (am  63.  Tage),  selbst  in  Verbindung 
mit  andern  Blutungen  kamen  sie  über  den  16.  Lebenstag  hinaus  mit 
Kanal'  und  Nabelgefässblutungen  nie  nach  dem  15.  Lebenstage  vor. 

Blutungen  dagegen  mit  Ausschluss  der  Nabelfalte  ereigneten  sich 
auch  bei  älteren  Kindern,  am  spätesten  bei  einem  97  Tage  alten. 

Man  hat  also  für  diese  Zeit  und  insbesondere  für  die  (2.  Lebens- 
woche  als  Ursache  der  Blutungen  eine  temporäre,  von  der  Haemophilic 
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die  im  gebräuchlichen  Sinne  des  Wortes  ganz  verschiedene  Hämophilie 
anznnelonen. 

Diese  temporäre  Hämophilie  ist  immer  der  Aasdruck  eines  All- 
gemeinleidens und  das  hereditäre  Moment  ist  für  diese  Blutungen  im 
frühesten  Kindesalter  nicht  erweislich,  weshalb  man  auch  bei  jener 
Mindenahl  von  Genesungsf allen  die  Disposition  zur  Blutung  vollständig 
getilgt  findet. 

Es  genasen  von  100  Kindern,  bei  denen  nur  capilläre  Nabelblutungen 
Torhanden  waren  37,  von  100  bei  denen  ausserdem  noch  andere  Blutungen 
stattfanden  5*55,  von  100  Nabelgefässblutungen ,  bei  welchen  der  Nabel 
mit  betheiligt  war,  27*27,  von  100  solchen  ohne  jede  Nabelblutung  17*24 
and  von  je  100  Blutungen  überhaupt  24*21. 

Auch  aus  dem  Materiale  von  Ritter,  wie  ans  dem  von  Grandidier 
ergiebt  sich  ein  etwas  grösseres  Genesungsprocent  für  Knaben  als  für 
Mädchen. 

Das  Mittelgewicht  aller  an  Blutungen  erkrankten  Kinder  stand  unter 
dem  Mittel  des  Aufnahmegewichtes  der  Kinder  der  Findelanstalt  und  es 
war  in  der  Regel  das  Anfnahmegewicht  der  Genesenden  ein  grösseres 
als  jenes  der  Verstorbenen. 

Die  Häufigkeit  der  Genesung  und  die  Aussicht  auf  einen  glücklichen 
Aasgang  ging  aber  durchaus  nicht  immer  parallel  mit  der  Grösse  des 
Aofnahmegewichtes.  Der  Vergleich  der  Zahlen  von  den  Blutern,  welche 
von  der  eigenen  Mutter  gestillt  werden ,  mit  jenen ,  welche  sogenannte 
Nebenkinder  sind,  gibt  wieder  einen  Fingerzeig  dafür,  dass  die  Brust 
der  eigenen  Mutter  in  der  Regel  zu  erfreulicheren  Ernährungsresultaten 
führt,  als  die  der  Ammen. 

Eigentliche  Nabelgefässblutungen  kamen  im  Ganzen  7  vor. 

In  allen  Fällen  waren  an  der  Leiche  die  klaffenden  Gefässenden 
sichtbar,  die  Nabelarterien  meist  voluminös  in  ihren  Wandungen  verdickt, 
hinter  den  Blutgerinnungen  leer  oder  mit  flüssigem  Blute  erfüllt. 

Die  Nabelvenen  waren,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  ver- 
schlossen und  mehr  oder  weniger  involvirt. 

Es  erfolgen  also  die  Nabelblutungen  ausschliesslich  nur  aus  den 
Arterien  und  setzen  ein  foetales  Stehenbleiben,  eine  mangelhafte  Re- 
traction  und  Involution  der  Gefässe  voraus,  die  wohl  durch  verminderte 
Zagkraft  der  Lungen,  durch  Unwegsamkeit  der  Alveolen,  vielleicht  auch 
darch  eine  abnorme  Blutbeschaffenheit  und  durch  Störungen  in  den 
nervösen  vasomotorischen  Centren  bedingt  sein  mögen. 

Die  Nabelgefässblutung  ist  hier  auch  nur  ausnahmsweise,  bei  den 
parenchymatösen  Blutungen  kaum  je,  die  eigentliche  Todesursache,  die 
Kinder  sind  schon  anämisch,  bevor  sie  einen  Tropfen  Blut  verloren 
haben,  so  wie  auch  thatsächlich  die  Beschränkung  des  Blutabflusses 
durchaus  die  Heilung  nicht  sichert. 

Die  parenchymatösen  Nabelblutungen  unterscheiden-  sich  von 
anderen  parenchymatösen  Blutungen  nur  durch  die  Oertlichkeit. 

In  3  Fällen  traten  sie  bei  noch  adhärirendem  Nabel schnurreste  auf. 

Auch  hier  sind  es  wieder  allgemeine  Ursachen,  welche  die  regel- 
mässige Involution  der  Gefässe  behindern,  den  eitrigen  Zerfall  des 
Thrombus  der  Arterien  befördern  und  auch  die  Bluterdiathese  und  das 
Auftreten  capillärer  Blutungen  oder  wenigstens  ihr  Erscheinen  an  der 
Nabelfalte  bedingen. 

Aus  den  Schlussfolgerungen,  welche  Prof.  v.  Ritter  aus  seiner  Er- 
fahrungsreihe  über  die  anderen  parenchymatösen  Blutungen,  mit  Aus- 
schluss der  Nabelfalte  macht,  scheint  uns  die  auf  das  spontane  Auftreten 
von  Blutungen  aus  den  weiblichen  Genitalien  besonders  beachtenswerth. 

Er  sucht  eine  complete  Analogie  zwischen  der  Involution  des  Uterus 
bei  der  Mutter  und  der  Involution  der  Nabelgefässe  beim  Kinde,  bei 
beiden  muss  sich  eine  andere  Blutvertheilung  in  puerperio  etabliren,  bei 
beiden  kommt  es  deshalb  zu  einer  Turgescenz  der  Brüste  und  man  trifft 
sogar  nicht    selten  bei   neugeborenen  Mädchen  eine  Art  von  Scheiden- 
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blennorrhö.  Diesen  gemeinsamen  Erscbeinnngen  bei  Mutter  und  Kind 
liegt  die  gemeinsame  Disposition  zar  Venostase  und  Pyämie  zu  Qninde, 
als  Folge  von  Störungen  der  Blutbildung  und  Circulation. 

Sowie  bei  der  Mutter  der  Uterus  und  die  Oenitalschleimhaut  am 
häufigsten  bluten,  so  blutet  beim  Neugeborenen  der  Nabel  am  bäafigsten 
und  ausnahmsweise  blutet  sogar  die  Gen  itaisch  leim  baut  der  neugeborenen 
Mädchen. 

Bei  relativ  vielen  Blutern  waren  Darmkatarrhe  beobachtet  worden, 
V.  Ritter  meint,  man  könne  ihnen  keine  causalc  Beziehung  zu  den  nach- 
folgenden Blutungen  zuschreiben,  sondern  dass  beide  auf  dieselbe  all- 
gemeine Krankheit  zurückzuführen  seien. 

Die  häufige  Complication  mit  Icterus  erklärt  v.  Ritter,  „indem  er  in 
dem  Icterus  dieses  Lebensabschnittes  in  allen  Fällen  und  in  allcu 
Graden  desselben  „eine  pyämische  Erscheinung  sieht*';  er  kam  übrigens 
nur  in  2i  pr.  Ct.  aller  Fälle  vor. 

Es  lassen  sich  allerdings  nicht  bei  allen  Blutern  deutliche  Er- 
scheinungen der  Pyämie  nachweisen  und  umgekehrt  fehlen  Blutungen 
bei  einer  grossen  Zahl  von  Pyämischen,  nichtsdestoweniger  kann  man 
Blutung  und  Pyämie  gemeinsam  auf  jene  Momente  zurückführen,  welche 
die  Störungen  der  Blutbildung,  der  regelmässigen  Oxydirang,  uml 
die  Entwicklung  von  Blutgasen  und  Oligämie  in  diesem  Alter  be- 
günstigen. Die  Anämie  dieser  Kinder  entwickelt  sich  vorwiegend  als 
Folgezustand  pyämischer  Erkrankung;  Schwächlinge  haben  wiederum  die 
grösste  Anlage  zur  Pyämie. 

Die  unmittelbiir  veranlassenden  Momente  zur  Blutung  ergeben  sich 
aus  allgemeinen  und  local  beschränkten  Störungen  des  Kreislaufes :  Fett- 
degeneration des  Magens,  Fettleber,  Lungeninfarcte ,  Atelectascn ,  Com- 
pression,  Pneumonien,  Sklerose  der  med.  oblongata  etc. 

Sie  dürften  in  keinem  Falle  capillärer  Hämorrhagie  fehlen  und  es 
erklärt  sich  daraus,  warum  diese  Hämophilie  der  ersten  Kindheit  eine 
temporäre  ist,  wenn  Genesung  eintritt  und  warum  der  Tod  ganz  unab- 
hängig von  der  Blutung  erfolgen  kann. 

Für  die  Oertlichkeit  der  Blutung  kommen  besondere  disponirende 
Verhältnisse  in  Betracht;  für  den  Nabel  der  beträchtlich  grössere  Ge- 
fässreichthum  dieser  Gegend  und  die  Zartheit  der  Hantgebilde,  in 
seltenen  Fällen  vielleicht  auch  mechanische  Reibung  der  Nabelwunde, 
welche  letztere  aber  sicher  bei  Blutungen  an  anderen  Orten  von  grösserem 
Belange  ist.  Wo  wesentliche  Krankheiten  an  Schleimhäuten  vorhanden 
sind,  verhalten  sich  dieselben  als  sehr  disponirende  Ursachen  zur  Blutung. 
Beziiglich  der  Therapie  der  Blutungen  gelangt  v.  Ritter  im  Gegensätze 
zu  Grandidier  zum  Schlüsse,  dass  die  örtliche  Bahandlung  an  dem  Zu- 
standekommen der  Heilung  der  Kinder  nur  ausnahmsweise  und  dann 
einen  nur  zweifelhaften,  in  der  Regel  aber  gar  keinen  Antbeil  habe,  ohne 
dass   er  aber  von  der  localen  Behandlang  der  blutenden  Stellen  abrätb. 

87.  Dr.  Fränkel  berichtete  in  der  Berliner  Med.  Gesellschaft 
(1.  November  1871)  über  einen  sehr  instructiven  Fall  von  Choroideal- 
tuberculose. 

Ein  zartes,  aber  früher  gesundes  6 jähriges  Kind  erkrankte  im  Mai 
1871  an  Störungen  seines  Allgemeinbefindens,  für  welche  eine  locale 
Erkrankung  als  Ursache  nicht  aufgefunden  werden  konnte. 

14  Tage  später  Ptose  des  linken  Auges,  welche  zum  Ophtbalmo- 
skopiren  veranlasste. 

Am  22.  Mai :  Neben  der  Papille  eine  über  papillengrosse,  weisse  Ver- 
färbung, die  nicht  rund,  sondern  nach  einer  Seite  spitzig  ausgesogen 
ist  und  über  welche  Gefässe  in  deutlichen  Bogen  hinziehen.  Der  Rand 
der  Verfärbung  etwas  verwaschen.  In  den  nächsten  Tagen:  Lähmung 
des  m.  rectus  sup. 

Auffenspiegelbefund  am  1.  Juni:  Die  Verfärbung  beträchtlich  gewach- 
sen, nj^  Papillen-Durchmesser  gross,  der  Rand  stark  verwaschen. 
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Das  Kind  wird  auf's  Land  geschickt,  erholt  sich  dort  so  weit,  dass 
es  blühender  als  je  Anfang  August  zurückkehrt. 

Die  Oculomotoriuslähmung  fast  vollständig  geschwunden. 

Augenspiegelbefund  14.  August:  Die  Verfärbung  links  ist  beträcht- 
lich prominenter  geworden. 

£nde  August  erkrankt  das  Kind  fieberhaft  und  von  da  ab  entwickelt 
sich  immer  klarer  das  Bild  einer  Miliartuberculose ,  so  dass  die  Diagnose 
Mitte  September  auch  ohne  den  Augenspiegelbefund  hätte  gemacht  werden 
können. 

Augenspiegelbefund  vom  10.  September. 

Ks  sind  5  weitere  weisse  Flecke  entstanden,  welche  sämmtlich  alle 
Charaktere  der  Tuberkeln  zeigen. 

Vor  dem  Tode,  der  am  1.  October  erfolgte,  konnte  noch  ein  7ter  Tu- 
berkel entdeckt  und  in  den  letzten  Tagen  eine  Abnahme  der  Promi- 
nenz der  ursprünglichen  Verfärbung  constatirt  werden. 

Die  Obduction  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Epikritisch  hebt  Dr.  Fr.  hervor: 

Es  konnte  durch  die  Beobachtung  des  Wachsthums  der  Verfärbung 
jede  Verwechslung  mit  doppelt  contourirten  Nervenfasern  negirt  werden. 

Der  iVt  Papillen-Durchmesser  grosse  Tuberkel  übertrifft  alle  bisher 
am  Lebenden  beobachteten  Choroidealtuberkeln  an  Grösse. 

Es  ist  im  vorliegenden  Falle  constatirt,  dass  eine  allgemeine  Miliar- 
tuberculose  wieder  vollkommen  latent  werden  kann. 


38.  Dr.  Senator  bestreitet,  dass  die  bei  der  Diphtherie  gefundenen 
Pilze,  wenn  sie  auch  in  das  Blut  und  in  die  Säfte  übergehen  können, 
für  diese  Krankheit  eine  essentielle,  specifische  Bedeutung  haben,  weil 
dieselben  Pilze  auch  bei  ganz  gesunden  Individuen  vorkommen,  weil 
sie  sich  speciell ;  im  Harne  derselben  genau  ebenso  verhalten  und  ent- 
wickeln und  ganz  besonders  deshalb,  weil  bei  primärer  Larynx* Diphtherie 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Pharynxaffection  in  den  Croupmembranen 
sich  jene  Pilzelemente  nicht  finden,  wenn  nicht  eine  Ueber- 
tragung  aus  der  Mundhöhle  (z.  B.  bei  Tracheotomirten)  stattgefunden  hat. 

In  Folge  einer  dlphtberi tischen  Infection  entsteht  nach  Senator  ent- 
weder ein  blosser  Katarrh  oder  eine  epitheliale  Degeneration,  fälschlich 
eronpose  Pharyngitis  genannt  oder  die  eigentliche  Diphtheritis,  die  ne- 
crosirende  Entzündung  mit  Infiltration  der  Schleimhaut,  welche  zur  Pu- 
trescenz,  zur  Angina  gangraenosa  führen  kann,  oder  endlich  eine  ächte 
creapose  Entzündang  auf  der  Respirationsschleimhaut.  Die  Croupmem- 
brtn  zeigt  auf  Querschnitten  einen  ei genthüm liehen  concentrisch  lamel- 
lösen  Bau  mit  unter  sich  communicirenden  Scheidewänden. 

Aber  keine  dieser  Formen  des  Auftretens  ist  für  Diphtheritis  charak- 
teristlich;  da  sie  allein  ohne  die  diphtheritische  Infection  durch  andere 
Einflüsse  zu  Stande  kommen,  so  treten  die  epitheliale  Degeneration  und 
die  acute  Verschorfnng  auch  im  Bachen  Schwerkranker  auf,  etwa  in 
Folge  ähnlicher  mit  Ammoniakentwicklung  einhergehender  Zersetznngs- 
vorginge,  wie  sie  zu  acuten  Verschorfungcn  der  Schleimhaut  der  Blase, 
Uretheren  etc.  führen. 

Auch  die  diphtheritische  Lähmung  kann  der  Krankheit  nicht  als  etwas 
besonders  Eigen thümlich es  zuerkannt  werden.  Der  Sitz  dieser  Lähmun- 
gen ond  die  Art  der  Ausbreitung  bietet  nichts  Charakteristisches,  sie 
wären  den  Lähmungen  nach  Dysenterie,  den  puerperalen  Lähmungen, 
der  Paraplegia  urinaria  analog  zu  halten. 

Sitz  und  Ausbreitung  der  diphtheritischen  Lähmung  ist  in  bestimm- 
ter Abhängigkeit  vom  Sitze  der  Localaffection ,  von  welcher  aus  sich 
weiter  schleichende  Veränderungen  der  Nerven  (Neuritis  migrans?)  ent- 
wickeln. S.  spricht  sich  gegen  alle  sehr  forcirten  Localbehandlungen 
der  Diphtherie  aus. 

Ans  der  an  den  Vortag  Senator's  anschliessenden  Discussion  heben 
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wir  bervor,  daHS  M.  Wolff  und  Zülzer  sich  ^egen  die  deBniÜTe  un«!  zwar 
negative  Erledigung  der  Pilzfrage,  wie  sie  von  Senator  ausging,  ans- 
sprechen. 

Langenbeck  warnt  auch,  im  Einklänge  mit  Senator,  man  möge 
nicbt  allzuheissblütig  die  Pilztbeorie  acceptiron;  er  erinnert  daran,  da» 
er  selbst  beim  Rotz  eine  arge  Enttäuschung  erfahren  masste,  als  er  in 
der  Rotzmaterie  die  schönsten  Fadenpilze  fand  und  meinte  nun  den 
Träger  der  Infection  vor  Augen  zu  haben,  bis  er  eines  schönen  Tages 
dieselben  Pilze  auch  im  Schweisse  des  Reitpferdes  fand. 

Schweiger  will  Senator  gegenüber  die  besondere  Natur  der  diph- 
theritischen  Lähmung  aufrecht  erhalten  sehen.  Charakteristisch  sei  eben 
der  Beginn  der  Lähmung  am  Gaumensegel,  von  wo  sie  nicht  auf  den 
Stamm,  sondern  auf  die  Ciliaräste  des  Oculomotorius  überspringt;  ein 
Uebergang  auf  Nervenstämme  kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  vor. 

Waiden  bürg:  Es  muss  bei  der  Diphtherie  der  anatomische  and 
klinische  Standpunkt  geschieden  sein. 

Im  klinischen  Sinne  ist  keine  Trennung  zwischen  Croup  und  Diphtherie 
vorhanden,  d.h. „dieselbe Krankheitsursache  k ann  im  Pharynx Diphthecitis, 
im  Larynx  Croup  erzeugen.  Unter  Diphtherie  ist  aber  klinisch  aas- 
schliesslich  die  bekannte  contagiös- miasmatische,  von  den  Jahreszeiten 
und  dem  Klima  unabhängige,  mit  allgemeinen  Infectionserscheinungen 
einhergehende  Krankheit  zu  verstehen,  während  die  Laryngitis  membran- 
acea  eine  nicht  contagiöse,  nicht  epidemische,  rein  entzündliche  locale 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  ist. 

W.  hält  es  für  nunmehr  entschieden,  dass  die  D.  ursprünglich  eine 
locale  Krankheit  ist  und  secundär  zu  einer  allgemeinen  wird.  Die  Be- 
ziehung der  Pilze  zur  Krankheit,  meint  er  aber,  sei  noch  nicht  sicher 
festgestellt. 

Die  Laryngitis  membranacea  will  W.  als  rein  entzündliche  Krankheit 
antiphlogistisch  behandelt  haben,  die  Diphtherie  tonisirend.  Für  diese 
ist  aber  auch  auf  die  locale  Behandlung  Gewicht  zu  legen,  doch  hält 
W.  so  wie  Senator  die  Cauterisation  für  schädlich  und  empfiehlt  als  lö- 
sende Mittel:  Aq.  calcis,  Acid.  lacticum,  Bromdämpfe,  kohlensanres 
Lithion. 

Gegen  Senator  bemerkt  W.,  dass  die  Aq.  calcis  nur  dann  gut  wirke, 
wenn  sie  in  Form  von  häufigen  und  lange  dauernden  Inhalationen  ange- 
wendet wird.  Auch  von  Bromdämpfen  und  von  der  desinficirenden  Eigen- 
schaft der  Carbolsäure  kann  man  sich  bisweilen  Erfolge  versprechen. 

Traube:  Es  gibt  eine  eigenthümliche  specifische  Krankheit  (Diph- 
therie), die  entweder  mittelbar  oder  unmittelbar  verschiedene  Dinge 
produciren  kann  und  zwar  im  Pharynx  nicht  bloss  eine  nekrotisirende  Ent- 
zündung, sondern  auch  eine  „pelliculäre** ;  es  können  auch  beide  Formen 
nebeneinander  bestehen. 

Traube  spricht  für  die  Anwendung  der  grauen  Salbe  bei  der  Diph- 
therie, er  empfiehlt  sie  bei  kräftigen  Individuen,  wenn  der  Process  vom 
Pharynx  auf  den  Larynx  Übergreift,  zu  scheuen  sind  die  Einreibungen  bei 
stark  schwitzender  Haut,  weil  da  leicht  Eczeme  entstehen. 

Auch  Traube  wendet  Aq.  calcis  an,  ätzt  sie,  aber  er  spricht  sich 
gegen  die  von  Waidenburg  empfohlene  tonisirende  Behandlung  aus,  ^e 
nur  dann  eine  Berechtigung  hat,  wenn  heftiges  Fieber  mit  Col- 
laps  vorhanden  ist. 

Senator  theilt  die  gute  Meinung,  die  Waldenbnrg  über  die  lösende 
Eigenschaft  des  Kalkwassers  hat,  nicht,  und  dass  Bromlnhalattonen  lo- 
send auf  die  Croupmembranen  wirken,  würde  nicht  einmal  von  Gottwald 
behauptet,  der  ihnen  nur  eine  die  Expectoration  befördernde  Wirkung 
zuschreibt.  (Senator  irrt  sich,  Gottwald  behauptet  geradezu  das  Gegen- 
theil.    Ref.) 

Lewin  unterscheidet  einen  proto-  und  deuteropatbischen  diphthe- 
ritischen  Process. 

Die  protopathische  Diphtherie  ergreift  vorsugsweise  mit  Pflaster- 
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epithel  ausgekleidete»  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Communication 
Rtehende  Schleimhftute:  Pharynx,  Pallat.  molle  und  durum,  Arcus  palatini, 
Uvula,  Tonsillae,  Zungenwursel,  Conjunctiva  und  Vagina.  Fiebererschei- 
nungen fehlen  ganz  oder  sind  geringen  Qrades. 

Das  Process  geht  sehr  häufig  spontan  zu  Grunde ,  seltener  schreitet 
er  auf  den  Laiynx  fort  und  kann  auch  dort  spontan  zu  Grunde  gehen 
oder  zu  einem  schweren  Allgemeinleiden  führen. 

Das  Contagium  bei  der  protopathischen  Form  der  Diphtherie  ist 
mehr  fixer  Natur;  deshalb  kommt  sie  mehr  sporadisch  vor.  Durch  ge- 
eignete locale  Therapie  kann  man  hier  das  Weiterschreiten  des  Pro- 
cesses  verhüten. 

Die  deuteropathische  Diphtherie  wirkt  ausser  auf  die  früher  erwähn- 
ten Organe  auch  noch  auf  das  Cavum  pharyngo -nasale,  die  Choanen, 
Oesophagus  und  die  Haut;  diese  Form,  hat  sehr  viel  Tendenz  rasch  auf 
die  Luftwege  überzugreifen ,  es  geht  ihr  immer  ein  mehr  oder  weniger 
fieberhafter  Zustand  voraus,  so  dass  man  hier  die  allgemeine  Intoxication 
als  daa  Primäre  ansehen  muss. 

Das  Contagium  bei  dieser  Form  ist  mehr  flüchtiger  Natur  und  seheint 
durch  die  Respirationsorgane  aufgenommen  zu  werden]  und  bedingt 
die  epidemische  Diphtherie.  Die  locale  Therapie  leistet  bei  dieser 
Form  nichts. 

Eine  3.  Form  der  Diphtherie  ist  die  secundäre  nach  Exanthemem, 
Typhus,  Variola  u.  s.  w. ;  auch  sie  kommt  wahrscheinlich  in  Folge  eines 
flüchtigen  Contagiums  zu  Stande,  durch  den  Einfluss  putrider  Substanzen 
auf  die  Schleimhaut. 

In  klinischer  Beziehung  stellen  der  croupöse  und  diphtheri tische  Pro- 
cess  ein  vollständig  gleiches  Bild  dar  und  gehen  aus  demselben  actio- 
logischen  Momente  hervor. 

Anatomisch  verhalten  sie  sich  wie  Ein-  und  Auflagerung,  je  nach 
der  praeexistirenden  histologischen  Beschaffenheit  des  ergriffenen  Gewebes. 

Diese  Ansicht  begründet  Lewin: 
.^  1)  In  geschichtlicher  Beziehung,  weil  kein  Autor  (?)  seit  Bretonneau 
"^      die  cronposen  und  dlphtheritischen  Processe  im  Allgemeinen  unter- 
schieden bat, 

2)  weil  beide  Processe  in  einem  und  demselben  Individuum  verlaufen 
können, 

3)  Croup  and  Diphtherie  vertheilen  sich  im  Larynx  genau  auf  die  mit 
Flimmer-  und  Pflasterepithel  ausgekleidete  Schleimhaut;  Lewin  be- 
ruft sich  in  dieser  Beziehung  auf  Virchow,  Rindfleisch  und  Wagner, 

|4)  der  primäre  Larynxcroup  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten  und 
auch  diese  wenigen  Fälle  lassen  sich  so  deuten,  dass  der  diphthe- 
ritische  Process  im  Pharynx  übersehen  wurde,  oder  dass  der  Pro- 
cess  im  Larynx  in  der  Pflasterepithelregion  begonnen  habe,  oder 
endlich  dass  eine  Verwechslung  mit  schweren  Fällen  von  Laiyngitis 
catarrhalis  vorliege. 

Die  Laryngits  katarrhalis  kann  von  einem  In  allem  mit  dem  des 
Croup  übereinstimmenden  Symptom encomplex  begleitet  sein,  ja  in  ge- 
wissen Fällen  von  Laiynxkatarrh  bildet  sich  eine  zähe,  zellenreiche, 
schwer  bewegliche  Schleimmasse  auf  der  geschweDten  Schleimhaut,  wo- 
durch  diese  Aehnlichkeit  noch  erhöht  wird;  nur  der  Laryngoskop  kann 
in  vielen  Fällen  zu  einer  sicheren  Diagnose  verhelfen. 

Fränkel  widerspricht  dem,  dass  Croup  und  Diphtherie  so  scharf 
abgegrenzt  nach  der  Natur  der  ergriffenen  Epithelien  vorkommen. 

Er  schlägt  als  ein  neues  Mittel  zur  Lösung  von  Membranen  Pepsin 
vor  und  ausserdem  weil  das  seltene  Vorkommen  der  Diphtherie  im  Ma- 
fien,  der  ja  doch  der  Contagion  stark  ausgesetzt  ist,  theoretisch  für 
die  Anwendung  des  Pepsin  spricht. 
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VII.    Therapie  und  Diätetik. 

39.  DuB(|ueBnel:  Die  Tr.  Eucalypti  glob.  als  Corrigens  für  Leber- 
thran.    Trib.  med.  285.     1872. 

40.  lieber  das  Chinin  tannicum.  Academie  do  m^d..  Qas.  hebdom. 
8,  9,  10,  1872.    • 

41.  Dr.  Gottwald:  Ueber  die  therapeutische  Anwendung  des  Brom. 
Deutsche  Klinik  18,  J872. 

42.  Dr.  Cuno  (Weissenf eis):  Entölter  Cacao  als  Zusatz  zur  Knh- 
milch  bei  der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge.  Journ.  für  Kinder* 
krankh.  1.  u.  2.  Heft  1872. 

43.  Dr.  iBldor  Frankl  (Pest):  Ueber  die  Anwendung  von  Kaffee 
bei  den  Krankheiten  der  Säuglinge.  Wiener  med.  Wochenschrift  10, 
1872. 

44.  Dr.  Jackson  Cumxning:  Ueber  die  Anwendung  des  Pepsin  bei 
künstlicher  Ernährung  der  Säuglinge.  The  Dublin  Journ.  of  med.  Science 
Febr.  1872. 

46.  Dr.  E.  WolfHxig  (Warschau):  Zur  Therapie  der  diphtherit. 
Augenentzündung.     Centralblatt  14,  1872. 


39.  Dusquesnel  empfiehlt  den Leberthran mit  1 — 2 %  Tr. Eucalypti 
globul.  zu  versetzen;  der  Geruch  und  Geschmack  desselben  wird  da- 
durch wesentlich  verbessert,  die  Verdaulichkeit  vermehrt  und  das  quä- 
lende Aufstossen  vermindert. 

Die  Mischung  muss  in  gut  verschlossenen  Flaschen  aufbewahrt  wer- 
den, weil  sich  die  aromatischen  Bestandtheile  der  Tinctur  leicht  ver- 
flüchtigen. 

40.  In  der  Aoaddmie  de  mddecine  entspann  sich  eine  lebhafte 
^Discussion   über  den  Werth  des  Chin.  tannicum.    Wir  berichten  hier  in 

Kürze  über  das  Ergebniss  dieser  Discussion,  weil  die  Kinderärzte  für  das 
genannte  Präparat  ein  ganz  besonderes  Interesse  haben. 

Vulpian  empfiehlt  das  Chin.  tann.  vorzugsweise  gegen  Diarrhoe  nnd 
Cholerine,  er  sagt  aus^  dass  es  ungefähr  so  löslich  sei,  wie  das  basische 
Chinin  sulf.  (in  960  Theilen  Wasser). 

Briquet  erklärt  zu  wiederholten  Malen  das  Präparat  für  unbrauch- 
bar; selbst  in  grossen  Dosen  genommen  erzeuge  es  keine  physiologische 
Wirkung  und  sei  auch  im  Harne  nicht  nachweisbar,  es  sei  circa  in  3  his 
4000  Theilen  Wasser  löslich,  im  Gegensatze  zum  Chin.  bisulf.,  mit  dem 
man  es  vergleichen  muss,  welches  schon  in  10  Theilen  löslich  ist. 

Mi  halbe  meint,  Briquet  sei  zu  weit  gegangen,  indem  er  das 
Präparat  ganz  verwerfe,  aber  allerdings  sei  es  in  allen  jenen  Fällen 
nicht  anzuwenden,  in  welchen  man  rasch  Cbininwirkung  zu  erzielen  be- 
absichtigt. 

Vulpian  hält  seine  Angaben  Briquet  gegenüber  aufrecht,  er  be- 
weist durch  vorgelegte  Harnproben,  dass  das  Chin.  tann.  resorbirt  werde. 

Auch  Regnault  tritt  für  die  Löslichkeit  schon  bei  10— 15<»  C.  ein, 
namhaft  grösser  wird  dieselbe  bei  38^  C.  und  erreiche  bei  dieser  Tem- 
peratur nahezu  die  Löslichkeit  des  Chinin  sulf. 

Henard  legt  einen  Brief  von  Dr.  Lambron  vor,  welcher  in  einer 
Intermittensgegend  mit  Chin.  tann.  Versuche  angestellt  hat. 

Dr.  L.  hat  dasselbe  bei  Intermittens  durchaus  nicht  unwirksam  ge- 
funden. Mit  einer  Dose,  die  doppelt  so  gross  ist  als  die  von  Chin.  sulf. 
erreichte  er  dasselbe  und  es  wurde  vom  Verdauungskanale  viel  besser 
vertragen  als  das  letztere. 

Bei  inveterirten  Fällen,  bei  solchen,  die  mit  profuser  Diarrhoe  und 
Schweissen  einhergehen,  sei  es  unter  Umständen  sogar  vorzuziehen. 

Briquet  macht  in  einer  spätem  Sitzung  darauf  aufmerksam,  dass 
man  aus  den  in  der  Eprouvette  erzielten  Resultaten  durchaus  nicht 
Schlüsse  auf  die  Absorption  im  Magen  machen  könne. 
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Im  Magen  sei  eiumal  der  Magenschloim  und  keine  oder  nur  wenig 
Flüssigkeit,  das  andere  Mal  der  Speisebrei  vorhanden,  welche  die  Lösung 
des  PrKparates  hindern.  £r  hält  das  eine  Factum  für  unwiderlegt,  dass 
man  mit  dem  Chin.  tann.  kaam  wesentliche  phys.  Chininwirkung  hervor- 
rufen könne  und  dass  man  sich  auf  das  übrigens  sehr  verschieden  eu~ 
sammengesetEte  Präparat  nicht  verlassen  könne. 

Dr.  Aabnteau  (Gazette  hebdom.  9,  1872)  berichtet  über  einige  Yer- 
sacke,  so  denen  er  durch  diese  Discussion  veranlasst  worden  ist. 

Das  Chin.  tann.  enthält  nach  dem  Atomgewichte  1  Th.  Chinin  auf 
2  Th.  Tannin,  also  viel  weniger  Chinin  als  das  sulf. 

Aber  auch  wenn  man  die  vierfache  Menge  des  erstem  anwendet,  so 
ersielt  man  damit  noch  immer  nicht  dieselbe  Wirkung. 

R.  hat  um  10  Uhr  Ab.  3  Gramm  Chin,  tann.  genommen,  ohne  davon 
das  Geringste  zu  verspüren,  als  er>9  und  16  Stunden  später  seinen 
Harn  nntersnchte,  konnte  er  Spuren  von  Chinin  darin  nachweisen,  20  Stun- 
den später  nicht  mehr. 

Nach  seinen  Untersuchungen  sind  in  1000  Theilen  kochendem  Wasser  7, 
m  1000  Theilen  Wasser  von  8^  C.  7.  2  .Theile  Ch.  tann.  löslich. 

Es  wird  durch  den  Magensaft  nicht  in  das  viel  löslichere  Chinin  galli- 
cam  umgewandelt,  auch  nicht  durch  Zusatz  von  Säuren. 

Das  Chin.  gallicum  ist  so  leicht  löslich  als  Chin.  sulf.,  auch  ebenso 
leicht  resorbirbar,  schmeckt  auch  gleich  bitter,  aber  bewirkt  doch  nicht 
gleich  starke  physiologische  Effecte. 

41.  Dr.  Gottwald  hat  mit  Brominhalationen,  welche  von  Dr.  Schütz 
gegen  croupöse  und  diphtheritische  Halsaffectioneu  empfohlen  worden 
waren,  auf  der  Klinik  für  kranke  Kinder  in  der  Charit^  Versuche  ge- 
macht 

Die  Inhalationen  [Brom,  pur.,  KalibromaUan  0,8  Aq.  destill.  160,0]  wurden 
in  18  Fmien  von  Diphtherie  und  in  2  Fällen  von  C^oup  in  der  von  Schütz 
(Wiener  med.  Wochenschrift  31,  32  und  83  1871)  angegebenen  Weise  an- 
gewendet. 

Die  Diphtheriefälle  sollen  alle  sehr  schwere  Formen  von  secundärer 
Diphtherie  nach  Morbillen,  Typhus  etc.  gewesen  sein. 

Von  den  18  Fällen  genasen'  14,  4  starben,  darunter  2  schon  am  Tage 
der  Aufnahme,  1  Typhusreconvalescent  an  Erschöpfung  in  Folge  einer 
langwierigen  Drüsenvereiterung. 

Bei  den  2  Croupkranken  soll  der  Erfolg  geradezu  überraschend  ge- 
wesen sein. 

Dr.  Gottwald  hat  aber  nicht  blos  Inhalationen,  sondern  auch  Bepinse- 
Jungen  mit  den  Brom-Bromkalilösungen  und  Aetznngen  mit  Chlorzink- 
stäbchen angewendet. 

42.  Dr.  Cuno  glaubt  in  dem  entölten  Cacao  ein  Mittel  gefunden  zu 
haben,  welches  bewirkt,  dass  das  Kuhmilchcasein  ebenso  feinflockig  ge- 
rinne, wie  das  Frauenmilchcasein. 

Man  kann  sich  von  diesem  Einflüsse  des  Cacao  durch  künstliche  Ge- 
rinnungsversnche  überzeugen. 

Es  sollen  aber  auch  praktische  Erfahrungen  zu  Gunsten  dieser  Bei- 
mischung sprechen. 

Man  nimmt  1  Theil  entölten  Cacao  (Fabrik  Jordan  u.  Timaeus  in 
Dresden)  auf  20  Tlieile  Wasser,  rührt  es  kalt  an  und  iässt  es  nach  all- 
mähligem  Erhitzen  ^{4  Stunde  lang  kochen.  Von  dieser  Lösung  vorbraucht 
man  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  100 — 400  Gramm  täglich  und  für  jede 
einzelne  Nahrungsaufnahme  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  Vt — ^  Esslöffel 
ToU;  sie  soll  in  einem  verdeckten  Topfe  an  einem  kühlen  Orte  aufbe- 
wahrt werden. 

43.  Dr.  Isidor  Frankl(Pest)  empfiehlt  den  schwarzen  Kaffee  als 
ein  ansgesaiehiietes  Analepticnm  bei  l^iodern,  welches  namentlich  dem 


464 

Camplier  gegenüber  deu  Vortheil  bat,  keine  Magenerosionen  zu  machen 
und  keinen  üblen  Geschmack  und  Geruch  zu  besitzen. 

Er  läsBt  von  einem  starken  versüssten  Infusum  (bei  Brecbneigani» 
kalt)  je  nach  dem  Alter  2—3  stündlich  10  Tropfen  bis  1  Kaffeelöffel  voll 
verabreichen. 

44.  Dr.  Jackson  Cumming  behauptet,  man  könne  den  mensch- 
lichen Magen  nur  dadurch  geeignet  machen  Kuhmilch  gut  zu  verdauen, 
dass  man  das  entsprechende '  verdauende  Element  gleichzeitig  einfuhrt, 
nämlich  Pepsin  aus  dem  Kälbermagen. 

Säuglingen  gibt  man  vor  oder  nach  dem  Verabreichen  von  Kuhmilch 
15—20  Tropfen  Pepsin  ein.  Dr.  C.  schreibt  dem  Pepsin  einen  so  grossen 
Werthzu,  dass  er  aussagt,  es  mache  die  Ernährung  durch  Ammen  übeäüssig. 

45.  Dr.  Wol f ring  spricht  die  Ueberzeugung  aus,  dass  Schwellungs- 
Katarrh,  acute  Grai^ulationen,  Blennorrhoe  und  Diphtheritis  conjunctivae 
ursprünglich  identische  Processe  sind.  Diesen  Zuständen  liegen  patho- 
logische Veränderung  der  accessorischen  Thränendrüsen  (Krause^schen 
DrÜBchen)  in  der  Uebergangsfalte  zu  Grunde.  Die  Ansteckung  mit  con- 
tagiösen  Stoffen  irgend  einer  der  genannten  Erkrankung  ruft  immer  die- 
selben Veränderungen  hervor. 

Dr.  W.  hat  auch  eine  Behandlungsweise  diphthe ritischer  Bindehaut- 
entzündungen ausfindig  gemacht,  bei  deren  Anwendung  kein  Auge  zu 
Grunde  geht,  wenn  dasselbe  vor  Bildung  necrotischer  Herde  in  der 
Hornhaut  zur  Behandlung  kommt. 

Er  trägt  2mal  täglich  auf  das  umgestülpte  kranke  Augenlid  eine 
Salbe  von  gelbem  Quecksilberpraecipitat  (Rp.  Hjdrarg.  praecip.  flavi 
gr.  V.  Gerat,  simpl.  ex  oleo  amyg.  parat.  Dr.  M.  f.  Unz.)  und  mit  dem 
Finger  innig  in  die  Bindehaut  verrieben. 

Diese  Einreibungen  werden  in  Zwischenräumen  von  einigen  Minaten 
mehrmals  wiederholt,  nachdem  man  vorher  die  stark  secemirende  Schleim- 
haut £^t  abgetrocknet  hat. 

Nach  der  Einreibung  bestreicht  man  die  Haut  der  Lider  an  der  Pe- 
ripherie des  Tarsus  mit  Arg.  nitric.  in  Substanz  und  wäscht  die  touchirten 
Stellen  sorgfältig  mit  Kochsalzlösung  ab. 

Vorhandensein  von  necrotischen  Herden  auf  der  Hornhaut  bildet 
keine  Contraindication  für  diese  Behandlungsweise,  „natürlich  wird 
hier  der  Ausgang  nicht  vollkommen  günstig  sein  können.*' 

In  der  Flüssigkeit,  welche  in  reichlichem  Maasse  nach  den  Einreibun- 
gen secemirt  wird,  findet  man  sparsam  Epithelien  und  Ijmphoide  Zellen, 
sie  enthält  die  wesentlichen  Bestandtheile  des  Blutplasmas  und  Mudn; 
auf  Thiere  übertragen  (Kaninchen  und  Meerschweinchen)  konnte  man 
damit  keine  Infection  hervorrufen. 


VII.    Nierenkrankheiten. 

46.  Dr.  Farrot:  Ueber  Harnsäureinfarct.    Gaz.  des  hdp.  14, 1872. 

47.  Dr.  R.  Jordan:  Phimose  als  Ursache  von  Pyurie.  Med.  Times 
and  Gazette  1141.    1872.  

46,  Parrot  polemisirt  mit  der  von  Virchow  ausgehenden  Lehre  vom 
Hamsäureinfarcte  der  Neugeborenen. 

Virchow  glaubt  sie  bestünden  aus  jhamsaurem  Ammoniak,  P.  schliesst 
sich  der  Anschauung  von  Perret  an,  dass  sie  aus  hamsaurem  Natron  zu- 
sammengesetzt seien,  schon  desshalb,  weil  der  Harn  der  Kinder,  bei  denen 
sie  gefunden  werden,  excessiv  sauer  reagirt. 

Virchow  und  nach  ihm  viele  andere  Forscher  leiten  sie  von  einem 
physiologischen  Vorgange  ab.  Sie  sollen  zwischen  dem  2.  und  19.  Lebens- 
tag  entstehen,  in  dem  die  geänderten  chemischen  Verhältnisse  in  den 
Geweben  eine  vermehrte  Ezcretion  von  hamsaurem  Ammoniak  hervorrufen. 


465 

Parrot  bat  aber  nachgewiesen,  daas  man  die  Infarcte  in  den  Nieren 
gesander  junger  Saugcthiere  oder  Vögel  nie  findet. 

Vircbow  bat  aucn  anf  die  Todesnrssche  der  von  ibm  uniersuchten 
Neugeborenen  keine  Rücksicht  genommen. 

Parrot  meint,  es  gehen  immer  Störungen  der  Veidauung  voraus, 
welche  zum  Schwunde  der  eigenen  Körpersubstanz  führen;  unvollkom- 
men umgewandelte  Eiweisssubstanzen  häufen  sich  im  Blut  an  und  weil 
zu  wenig  Wasser  vorhanden  ist,  werden  sie  in  den  tubulis  rectis  der 
Nieren  deponirt.  (?) 

Auch  die  Angabe  Virchow^s,  dass  der  Infarct  nur  bei  Kindern  im 
2.  bis  19.  Lebenstage  gefunden  wird,  (Vircbow  hat  selbst  einige  Aus- 
nahmen gefunden  und  ausdrücklich  hervorgehoben),  unterzieht  Parrot  einer 
Kritik,  weil  man  den  Harnsäureinfarct  auch  zur  Altersbestimmung  in 
forensischer  Beziehung  benützen  wollte. 

Parrot  fand  ihn  auch  bei  Kindern  im  Alter  von  1  bis  5  Monaten. 

Parrot  scheint  übrigens  ein  besonderes  Vergnügen  dabei  zu  empfinden, 
dem  „pruBsien**  Vircbow  widersprechen  zu  können. 

47.  Dr.  Robert  Jordan  beobachtdte  einen  6  Jahre  alten  Knaben, 
der  an  einer  geringen  Hypospadie  und  Phimose  litt  und  sparsam  eitrigen 
Harn  entleerte. 

Der  Harn  nahm  ausserordentlich  ab  und  der  Knabe  ging  in  einem 
comKtösen  Zustande  zu  Grunde. 

Die  ^amblase  war  stark  hypertrophisch,  beide  Uretheren  in  ihrer 
Wand  verdickt  und  erweitert,  die  rechte  Niere  hochgradig  hydronephro- 
tisch,  mit  Eiter  gefüllt  und  communicirend  mit  einem  rechtsseitigen  Psoas- 
abscesse,  dieselbe  Veränderung  geringern  Grades  in  der  linken  Niere. 

Dr.  R.  J.  meint,  die  Veränderungen  im  uropoetisohen  Systeme  auf 
die  Phimose  geringen  Grades  zurückföhren  zu  können. 


Bericht    über    die    Verhandliingeu     der    Section    fiir 

Kinderkrankheiten  auf  der  45.  Versammlung 

deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 

8U  lieipsig  im  August  1872. 

Vor  50  Jahren  gründete  Oken  in  Leipzig  den  Verein  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerste  zu  wiederkehrenden  Versammlungen»  um  einen  gegen- 
seitigen näheren  Austausch  der  Gedanken  zu  erzeugen,  welcher  hefmcbtend 
auf  die  Naturwissenschaften  wirken  sollte.  Wie  herrlich  ist  ihm  dies  gelungen 
und  welch^  segensreichen  Einfluss  haben  diese  Versamminngen  auf  den  Gang 
der  Naturwissenschaften  ansgeübt!  Während  damals  nur  Einige  still  und 
nicht  beachtet  in  Leipzig*s  Pleissenburg  tagten,  denen  sich  nur  4  Leipziger 
anschlössen,  ist  heute  diesem  Vereine  eine  Versammlung  entsprungen, 
welche  die  Besten  derer  umschliesst,  welche  die  deutsche  Zunge  reden. 
Auch  heute  tagen  sie  noch  still,  wenn  sie  fleissig  in  den  einzelnen  8ec- 
tionen  arbeiten,  doch  die  Städte  fühlen  sich  geehrt  durch  diese  Versamm- 
lungen, sie  öffnen  weit  ihre  Thore,  damit  die  Forscher  mit  frohem  6e- 
müth  einziehen  und  frisch  und  muthig  die  gegenseitige  Arbeit  beginnen 
mögen.  So  hatte  auch  diesmal  Leipzig  zu  den  zahlreichen  Sitzungen 
im  Gegensatz  zu  früher  seine  Universitöt  geöffnet  und  die  zahlreichen 
trefflichen  neuen  Institute  sahen  Viele,  welche  die  Leistungen  der  Neu- 
zeit auf  verschiedenen  Gebieten  erkennen  wollten.  Manche  Disciplin  hat 
sich  seit  50  Jahren  zu  ungeahnter  Höhe  emporgeschwungen,  manche  ist 
neugegründet  worden,  blüht  und  zeugt  gute  Früchte.  Obgleich  auch 
heute  die  Pädiatrik  mit  ihrer  Mutter,  der  innern  Medicin,  noch  eng  ver- 
bunden ist  und  eng  verbunden  sein  muss,  so  sucht  sie  sich  doch  einer 
grössern  Selbstständigkeit  zu  befleissigen,  um  die  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters,  ihre  Anfänge  und  ihre  aus  diesen  gezogenen  Folgerungen 
in-  und  extensiver  zu  betreiben  als  zuvor. 

So  hatte  sich  auch  auf  dieser  Versammlung  eine  eigne  pädiatrische 
Section  gebildet,  deren  Besuch  ein  nicht  geringer  war  und  in  einer 
Sitzung  40  Theilnehmor  überstieg.  Im  Ganzen  wurden  3  Sitzungen  abge- 
halten, welche  Anlass  zu  9  Vorträgen  gaben,  denen  Prof.  Hennig, 
Prof.  Rinecker  und  Dr.  B.  Wagner  präsidirten.  Eingeführt  wurde  die 
Section  durch  Herrn  Prof.  Hennig. 

Da  die  Vorträge  fast  sämmtlich  in  das  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde 
aufgenommen  und  in  nächster  Zeit  erscheinen  werden,  so  sei  Ref.  erlaubt, 
dieselben  nur  kurz  mitzntheilen. 

Zuerst    sprach   Prof.    B6kai   über    Harnsteine    bei    Kindern, 

welche  er  in  120  Fällen  operirte,  zeigte  zahlreiche,  verschiedenartige,  zum 

i  Theil  sehr  seltene  Harnsteine  vor  und  erläuterte  näher  die  Kernbildung 

derselben. 

Prof.  Rinecker  folgte  diesem  mit  einem  Vortrag  über  Leber- 
krankheiten speciell  Lebercirrhose  und  LebersyphiÜs  beiKin- 
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dern.  Von  ersterer  hatte  er  einen  instrnctiven  Fall  beobachtet,  welcher 
ebenfalls,  wie  einige  Beobachter  angeben,  auf  za  grossen  Alcoholgennss 
zurückzuführen  war  und  bei  der  Section  die  deutlichste  Schrumpfung  der 
Leber  mit  ihren  Veränderungen  erkennen  Hess. 

Dr.  Robinski  (Berlin)  sprach  über  Pseudohelminthen,  speciell 
über  die  von  Virchow  beschriebenen  Apfelsinenschläuche ,  welche  er  in 
schonen  Exemplaren  präsentiren  konnte. 

Prof.  Thomas  machte  Mittheilungen  über  solche  Masern-  und 
Scharlachs  xantheme,  welche  eine  grosse  Aehnlichkeit des  Ausschlages 
zeigen  und  welche  man,  ohne  den  Verlauf  zu  kennen,  schwer  oder  nicht 
richtig  zu  diagnosticiren  vermöchte.  Der  Ansicht  von  Thomas,  dass  man 
von  den  Masern  nur  einmal  befallen  würde  und  dass  die  Irrungen  von 
nicht  erkannten  Kötheln  herrührten,  wurde  von  B6kai,  Stiebel,  Rinecker 
widersprochen,  welche  Masern  entweder  kurz  hintereinander  oder  Masern 
beobachtet  hätten,  denen  Röthein  und  früher  oder  später  wieder  Masern 
gefolgt  waren. 

Dr.  Kirch  hoff  (Leer)  sprach  kurz  über  die  Verbreitung  des  Schar- 
lachs in  einer  erlebten  schweren  Epidemie  sowie  über  die  Maassregeln, 
welche  in  Hinsicht  der  Schliessung  der  Schulen  zu  ergreifen  sind. 

Dr.  Stiebel  (Frankfurt)  gibt  einen  sehr  dankenswerthen  ausführ- 
lichen Bericht  über  den  in  Frankfurt  bestehenden,  von  ihm  geleiteten 
Verein  zum  Schutze  der  Kostkinder. 

Dr.  Rehn  erörtert  die  uicerösen  Processe  im  kindlichen  Ma- 
gen und  stellt  darüber  Alles  zusammen,  was  an  sichern  Beobachtungen 
die  jüngere  Literatur  aufzuweisen  hat.  Dass  die  folliculären  Geschwüre 
so  sehr  selten  gefunden  werden,  wird  aus  dem  Fehlen  oder  dem  ungemein 
seltenen   Vorkommen   der  Follicel   in   der  *  Magenschleimhaut  hergeleitet. 

Dr.  B.  Wagner  zeigt  auf  Wunsch  des  Hrn.  Dr.  Demme  in  Bern 
der  Section  photographische  Aufnahmen  von  geheiltem  Cystenkropf  bei 
Kindern  vor,  den  Letzterer  in  zahlreichen  Fällen  behandelt  hatte. 

Dr.  Pilz  macht  im  Auftrage  des  Herrn  Dr.  Steffen  Mitthei- 
lungen üb  er  normale  Respirationscurven.  Zugleich  spricht  er 
über  eine  im  Stettiner  Kinderspitale  beobachtete  Recurrens- 
epidemie. 

Schliesslich  theilt  Prof.  Hennig  2  Fälle  von  Lues  bei  Kindern  mit. 

Wagner  dankt  den  Anwesenden  für  die  zahlreiche  Betheilignng  bei 
den  Sitznngen  und  bittet  fortzufahren  in  der  Theilnahrae  für  die  Pädiatrik, 
dass  durch  fortgesetzte  ruhige  Arbeit  das  Studium  der  Kinderheilkunde 
immer  mehr  gefördert  werden  möge. 

„Auf  Wiedersehen  in  Wiesbaden." 

B.  Wagner. 
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I. 

Die  Semiotik  des  Unterleibes. 

(FürlsctzuDg^.) 

Von 
Prof.   Dr.   WiDEKHOFER. 

Die  zunäohat  das  Absetsen  des  Danninhaltes  begleitenden 

Erscheinungen. 

Diese  beziehen  sich  auf  den  Umstand;  ob  der  Stuhlgang 
unter  erhöhter  oder  verminderter  Empfindlichkeit  des  Mast- 
darmes geschieht  und  wir  haben  daher  auf  der  einen  Seite 
den  TenesmuS;  auf  der  andern  das  unbewusste  Ab- 
gehen des  Kothes  zu  berücksichtigen. 

Tenesmus  wird  bei  Säuglingen;  welche  die  Art  und 
den  Sitz  des  Schmerzes  nicht  bezeichnen  und  das  häufige 
Bedürfniss  des  Stuhlganges  nicht  angeben  .können;  aus 
nur  oft  wiederholten  Anstrengungen  zur  Kothabsetzung  er- 
kannt; wobei  immer  nur  eine  kleine  Quantität  abgeht;  und 
stets  ein  schmerzhaftes  Schreien  oder  Wimmern  entsteht.  Die 
Ursache  liegt  in  einer  entzündlichen  Afifection  der  Mastdarm- 
schleimhaut oder  des  den  untersten  Darmabschnitt  umgeben- 
den Zellgewebes  oder  Knochens  wie  auch  in  zu  grossen  und 
harten  iCothmasseu;  wobei  das  Kind  aus  Furcht  vor  Schmerz 
nur  zu  Versuchen  der  Kothausscheidung  kommt. 

Im  ersteren  Falle  ist  der  Stuhlzwang  desto  schmerzhafter 
und  häufiger;  je  näher  die  entzündliche  Affection  am  Mast- 
darme sitzt  (Dysenterie),  oder  bei  Enterokatarrhen  und  Ente- 
ritis; je  länger  diese  Leiden  gedauert;  und  ob  sie  schon  zu  Ex- 
coriationen  an  der  äusseren  Umgrenzung  des  Mastdarms  geführt 
haben  oder  nicht. 

Im  zweiten  Falle  beginnt  der  Stuhlzwang  mit  dem  Acte 
des  Stuhlganges;  die  Kindfer  versuchen  häufig;  die  Bauch- 
presse  anzustrengen;  hören  nach  dem  ersten  Versuche  auf; 
und  weinen;  indem  die  Zerrung  des  Afters  durch  die  harten 
Faecalmassen  ihnen  Schmerzen  verursacht.     Nachdem  sie  diese 
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Versuche  einige  Male  gemacht  und  davon  wegen  Schmerz 
wieder  nachgelassen  haben,  sind  sie  kaum  mehr  zum  Versuche 
zu  bewegen;  sie  verweigeni,  sich  auf  den  Topf  zu  setzen, 
führen  ihre  Händchen  zum  After,  aus  welchem  mit  Koth  ge- 
färbter Darmschleim  abgeht,  bis  endlich  bei  einem  heftigeren 
Drange  nicht  selten  unter  convulsivischen  Bewegungen  der 
Hände  und  Füsse  der  Stuhlgang  erfolgt,  worauf  der  Drang 
nachlässt  und  das  Kind  sich  ganz  erleichtert  zeigt. 

Der  unfreiwillige  Kothabcang  ist  die  Folge  einer 
vollständigen  Lähmung  des  Äfterscnliessmuskels,  wie  sie  in 
Fol^e  eines  Kückenmarksleidens  (Spina  bifida,  Tuberculosis 
medullae  spinalis  oder  Caries  der  Rückenwirbel)  oder  einer 
Mastdarmerkrankung  (Enteritis,  Dysenterie),  sowie  im  Verlaufe 
des  Typhus  und  der  Cholera  einzutreten  pflegt. 

Gesellt  sich  diese  Erscheinung  zu  einfachen  Diarrhoeen, 
ohne  dass  anderweitige  schlimme  Symptome  vorhanden  sind, 
so  ist  sie  für  sich  genügend  ein  schlechte  Prognose  zu  be- 
dingen. Sie  kann  im  Verlaufe  jeder  anderen  Erkrankung  ein- 
treten, welche  eine  hochgradige  Muskelschwäche  im  Gefolge 
hat  und  findet  sich  bei  Pneumonieen,  Exsudaten,  gangraenöscn 
und  pyaemischen  ^^rkrankungsformen  im  letzten  Stadium. 

Indem  bei  Gehimerkrankungen  die  Obstipation  eine  ge- 
wöhnliche Begleitung  ist,  so  geschieht  es  daher  selten,  dass 
bei  einem  eintretenden  Lähmungszustande  auch  unfreiwilliges 
Kothabgehen  sich  einstellt. 

Nur  in  jenen  Fällen,  wo  sich  die  Meningitis  tuberculosa 
zu  einer  vorausgegangenen  Geschwürsbildung*  an  der  Darm- 
schleimhaut gesellt  hatte,  pflegt  die  chronische  Diarrhoe 
während  des »  Verlaufes  der  Meningitis  zu  sistiren,  um  dann 
gegen  das  Ende  der  Krankheit  hin  wieder  von  dem  vermehr- 
ten unfreiwilligen  Kothabgange  —  oder  den  Zeichen  der  Läh- 
mung —  abgelöst  zu  werden. 

Die  Diarrhoeen  mit  ihren  begleitenden  und  consecutiven  Er 
Bcheinnngen,  welche  als  Krankheitsformen  gelten. 

Wenn  wir  die  eben  abgehandelten  Anomalieen  der  Darm- 
entlcerungen  mit  den  anderen  begleitenden  Symptomen,  so- 
wie mit  den  dadurch  herbeigeführten  Functionsstörungen  zu- 
sammenhalten, so  erscheinen  schon  bestimmtere  Krankheits- 
bilder, welche  immer  mehr  oder  weniger  sicheren  Einblick 
in  den  Sitz,  Grad  und  Verlauf  der  Darraaö'ection  gestatten. 

Bei  Kindern,  welche  ausschliesslich  von  Milch  leben, 
—  also  in  specie  im  Säuglingsalter  —  zeigt  uns  die  Beschaffen- 
heit der  Darmdejectionen  vereint  mit  den  übrigen  Symptomen, 
dieses  am  deutlichsten  und  wir  sind  im  Stande,  im  Säug- 
lingsalter drei  deutlich  von  einander  geschiedene 
diarrhöische  Grundformen  aufzustellen,  ihre  Charaktere 


genau  anzugeben    und    sie  auf  ihren   vorzüglichsten  Sitz  zu- 
rückzuführen. 

Diese  Formen  heissen; 

1)  Die  Diarrhoe  aus  Dyspepsie  —  der  dyspeptiche 
Durchfall  —  mit  seiner  Ursprungsstätte  im  Magen, 

2)  die  Diarrhoe  aus  Darmkatarrh  —  catarrhöser 
Durchfall  —  mit  dem  vorzüglichsten  Sitze  im  Dünn- 
darm e  und 

3)  die  Diarrhoe  aus  Enteritia  —  enteritischer  Durch- 
fall —  mit  dem  Sitze  im  Dickdarm. 

Während  die  erste  Form  durch  den  fremdartigen  Reiz 
nicht  genugsam  verdauter,  also  mehr  in  der  Zersetzung  als  in 
der  Verdauung  begriflFener  Milchtheile besteht,  wird  die  zweite 
durch  die  hochgradige  Steigerung  der  Darmsecretion ,  die 
dritte  endlich  durcn  eine  offenbare  entzündliche  Affection 
der  Schleimhaut  des  Dickdarmes  hervorgebracht. 

Zur  leichteren  Uebersicht  der  einzelnen  Eigenthümlich- 
keiten  und  Unterschiede  dieser  Formen,  fügen  wir  hier  eine 
Tabelle  bei,  in  welcher  natürlich  nur  die  Characteristica  jeder 
einzelnen  Form  verzeichnet  sind,  aus  denen  man  sich  dann 
die  Misch-  und  Uebergangsformen  selbst  ableiten  und  zusam- 
mensetzen kann. 

Die  Diarrhoea  choleriformis  (Cholera  infantum)  ist  als 
vierte  Form  angeführt,  sie  ist  nicht  so  sehr  durch  die  Be- 
schaffenheit der  Ausleerungsstoffe  und  der  nächsten  Symptome 
als  vielmehr  durch  die  plötzliche  dadurch  herbeigeführte  Ver- 
änderung im  Allgemein  Definden  ausgezeichnet,  welche  sich 
durch  ein  allgemeines  Sinken  der  Lebensaction  und  der  Func- 
tionen kund  gibt.  Sie  dient  allen  früheren  Diarrhoeen  als 
häufiger  Schlussact  und  führt  unter  solchen  Verhältnissen  fast 
ohne  Ausnahme  zum  tödtlichen  Ende. 


Tabellarische 

der  im  Sänglingsalter  vorkommen  den 


Dyspepsia. 

Der  llauptbesUndtheil  ist  Kothmassc. 


Die  Stuhlgänge  nähern  sich  hin- 
8iehtlich  ihrer  Consistenz  mehr  den 
breiigen  als  den  wässerigen.  —  Consi- 
stenz nnd  Färbung  sind  ungleich. — 
Verdautes  neben  unverdautem  Käse- 
stoffe. —  Flüssiges  neben  Festem  — 
gelbe,  grüne,  braune  und  weisse  Be- 
standtheile  durcheinander. —  (Ausse- 
hen wie  gehackte  Eier  gewöhnlich  ge- 
schildert.) 

Der  Geruch  intensiv  sauer,  nach 
langer  Dauer  nach  faulen  Eiern. 

Reaction:  sauer. 

Die  Entleerung  geschiehtunter Ko- 
lik, mit  und  ohne  Flatus;  ohne  be- 
sondere Qeräusche;  einige  Male  des 
Tages;  sie  ist  gewöhnlich  reichlich. 

Getrocknet  wird  sich  die  Entleerung 
häufig  grün  färben. 


Der  Unterleib  anfangs  nur  stel- 
lenweise, später  vollkommen  meteo- 
ristisch  aufgetrieben. 

Häufiges     Ausstossen     von     nach 
Schwefelwasiserstoff  riechend.  Flatus. 

Fieber  keines,  höchstens  hie 
und  da  besonders  Abends  geringe  Ge- 
fässaufregung ;  Hauttemperatur  und 
Transspiration  nur  während  der  An- 
fälle von  Kolik  verändert. 


Durst  und  Urinausscheidung 
normal. 

Die  Ernährung  leidet  nur  nach 
längerer  Dauer,  die  allgemeine  Decke 
wird    blass,    das  Zellgewebo'schlaff. 


Dauer  ganz  unbestimmbar. 

Folge:  Uebergang  in  Enteroka- 
tarrh  oder  Enteritis.  Häufige  Folge : 
Rachitis  und  Anämie. 


Enterocatarrhus. 
Der  Hauplbestandtheil  ist  Wasser. 


Die  Consistenz  daher  eine  gleich- 
massig  flüssige,  von  gleicbmässiger 
brauner  oder  grüner  Färbung. 

Im  Reagensglase  bildet  sich  ein 
sehr  sparsamer  Bodensatz  von  sehr 
feinvertheilten  Koththeilcn;  alles  Uc- 
brige  ist  eine  trübe  Flüssigkeit  mit 
gelblicher  Färbung. 


Geruch  penetrant;  imweiterenVer- 
laufe  erinnert  der  Genichan  Schwefel- 
kohlenstoff;  ist  scharf  nnd  beitzend. 

Reaction  imBeginne  etwas  saa er, 
später  alkalisch. 

Entleerung  nach  KolikachmerzeD 
mit  Flatus  u.  Getöse  wird  oft  im 
Bogen  wie  aus  einer  Spritze  ausgestos- 
sen ;  man  meint,  es  erfolge  eine  sehr 
reichliche  Entleerung,  doch  einge- 
trocknet zeigen  sich  in  den  Win- 
deln nur  Spuren  von  feinem  Kotbe, 
umgeben  von  einem  grossen  Hofe  ge- 
färbter Flüssigkeit. 


Trommeiförmige  Auflreibung  des 
ganzen  Bauches  oder  nur  dessen  obe- 
ren Theiles. 

Die  Flatus  gehen  nach  starkem  Gur 
ren meist m.d.  Stuhlgange  zugleichab. 

Oft  schon  im  Beginne  heftige» 
Fieber,  doch  selten  anhnitend;  zuw. 
mit  den  exquisitesten  Remissionen 
durch  die  ganze  Krankheit  andauernd ; 
daher  Hautwärme  nur  zeitweise  ver- 
mehrt; Transspiration  verändert. 

Durst  sehr  vermehrt;  Urin- 
abgang selten  und  sehr  vermindert. 

Die  Abmagerung  beginnt  in  der 
zweiten,  dritten  Woche  sehr  auffal- 
lend zu  werden. 


Dauer  einige  Tage  bis  G  Wochen. 

Folge:     Uebergang    in    Enteritis 
oder  Cholera  infantum.  —    Anämie. 


Debersicht 

diarrhoeiflcfaen  Formen. 


Enteritis. 

Der  Uauplbestandtheil  ist  Schleim. 


Klampcnartig,  gelatinös,  mit  den 
Koththeilen  nur  lose  verbunden  von 
glasartigem,  graneni  oder  eiterigem 
Aassehen  oder  dient  den  feinvertheil- 
ten  Faeces  als  salziges  Vehicel 
iFroschlaicbähnlich)  und  Ittsst  sich 
iu  Fäden  ziehen.  —  Gewöhnliche  Bei* 
inischnng  von  Blut  in  Streifen  oder 
I  feinen  Punkten ;  im  späteren  Verlaufe 
Eiter. 

Geruch  im  Beginne  fast  Null 
oder  doch  nicht  besonders  hervorste- 
chend, wird  aber  später  oft  aashaft. 

Reaction  unbestimmt,  bald  sauer, 
b.alkalisch;  d.  Schleim  selbst  neutral. 

Entleerung  begleitet  von  Darm- 
zwang.  —  Frequenz  sehr  ver- 
mehrt, Volumen  sehr  vermin- 
dert; im  weitern  Verlaufe  ein  fort- 
gesetztes Drängen  oder  ein  unfreiwil- 
liges Abgehen  vonKoth  und  Schleim. 

Beim  Eintrocknen  schwindet  das 
Aosgescbiedene  zu  einigen  Flecken 
tut  ohne  Substanz  zusammen,  welche 
glänzend  (Schleim),  gelblich  (Eiter) 
oder  röthlich  (Blut)  erscheinen. 

Nor theil weise  Auftreibung  desBau- 
ches, gewöhnlich  ist  er  weich,  selten 
{respannt,  ohne  Gasansammlung. 

Flatus  gehen  wenig  und  selten  ab. 

Fieber  etwas  vorhanden,  wenn 
aach  im  minderen  Grade;  jede  Exa- 
cerbation zeigt  uns  eine  Ausbreitung 
der k rankhaften AffecHon an;  dieHaut 
meist  trocken,  selten  feucht-kalt. 


Darst    vermehrt,    Urinabgan'g 
vermindert. 

Die    Ernährung  leidet  bald    nach 
dem  Beginne;   die    Abmagerung  er- 
'  reicht  einen  sehr  hohen  Grad. 


Dauer  1 — 6  Wochen;  kann  auch  bei 
milderem  Verlaufe  viel  länger  dauern. 

Folge:  Uebergang  in  Cholera  in- 
fantum, Hydrops  meningealis,  Darm 
nlcerationen,  Anämie. 


Cholera  infantum. 
Hauptbostandtheil :  Wasser,  Epithel. 


Erbrechen  und  Abfuhren  der  vor- 
handenen Magen-  und  Darmcontenta. 

Im  hohen  Grade  flüssige  in  exquisi- 
ten Fällen  ganz  farblose,  sonst  gelb- 
lich oder  grünlich,  im  späteren  Ver- 
laufe graulich  gefärbte  Entleerungen ; 
sie  enthalten  massenhaftes  Epithel; 
in  exquisiten  Fällenein  festerer  Rück- 
stand in  der  massenhaften  Entleerung 
gar  nicht  auffindbar. 

Geruch  sehr  scharf  ammoniaka- 
lisch  oder  faulig. 

Reaction  alkalisch. 

Entleerungen,  weniger  constant 
das  (Erbrechen,  wiederholen  sich 
unzählige  Male  in  rascher  Weise.  Oft 
jedoch  treten  die  charakteristischen 
Nebenerscheinungen  des  Collapsus 
nach  einmaligem  Erbrechen  und  schon 
nach  den  ersten  Entleerungen  auf; 
da  erfolgen  dann  diese  nicht  so  häufig. 


Der  Bauch  wird  weich,  teigig, 
sinkt  ein. 

Kein  Abgang  von  Darmgasen. 

Verschwinden  des  Pulses  — 
Schnelle  Abnahme  der  Körper- 
wärme —  Athem  und  Mundschleim- 
haut kalt,  letztere  mit  exquisit  kle- 
brigem Schleime  bedeckt.  Alsbald 
Heiserkeit  derStimme,  grosse 
Muskel  schwäche. 

Durst  enorm  vermehrt,  Harnab- 
gang sistirt. 

Sogleich  mit  dem  Beginne  hoch- 
gradiger Collapsus,  Einsinken 
der  Fontanelle,  Uebereinanderschie- 
ben  der  Kopfknochen  im  frühesten 
Säuglingsalter,  Verfall  der  Gesichts 
züge,  Tiefliegen  der  Augen,  bald  er- 
folgt Sklerom  der  Haut  und  des  sub- 
catanen  Zellgewebes. 

Dauer  wenige  Tage,  selten  wird 
eine  Woche  überschritten. 

Folge:  Urämie,  Anämie,  ausser 
den  mannigfaltigsten  Complicatio- 
nen  z.  B.  Zellgewebsverjauchung, 
Gangraen  etc. 


Erläuterung  der  tabellarischen  Uebersloht. 

Zum  näheren  und  besseren  Versländnisse  müssen  wir  hier 
im  Anhange  Mehreres  anmerken  und  nachtragen,  was  natür- 
licher Weise  in  der  Tabelle  keinen  Platz  finden  konnte,  näm- 
lich über  die  Misch-  und  Uebergangsformen,  über 
deren  Verhältniss  zu  den  früheren  Benennungen 
und  über  Beziehungen  zum  Sitze  und  pathologischen 
Vorgange  in  den  Gedärmen. 

1)  Die  Abweichungen  von  den  aufgestellten  Formen  kom- 
men uns  begreiflicher  Weise  am  häufigsten  vor,  während  die 
Ursprungsformen  oder  die  abgeschlossenen  charakteristischen 
Formen  viel  seltener  Gegenstand  der  Beobachtung  sind; 
dies  hängt  nun  von  der  Ausbreitung,  der  Dauer  und  der 
Steigerung  der  Krankheit  ab. 

Die  dyspeptische  Form  tritt  gewöhnlich  am  reinsten 
auf;  behält  ihren  Charakter  durch  längere  Zeit  und  verliert 
erst  durch  ihren  Uebergang  in  die  katarrhöse  oder  enteritische 
Form  ihre  Eigenthümlichkeit.  Je  kleiner  der  Säugling  ist, 
desto  mehr  Schleim  ist  den  dyspeptischcn  Stuhlgängen  beige- 
mischt; jedoch  ist  er  mit  den  Kothbestandtheilen  enge  ver- 
bunden und  würde;  wenn  er  abgesondert  oder  mit  Blut  ge- 
mischt abgeht,  jedenfalls  eine  Erkrankung  der  Dickdarm- 
schleimhaut —  wenn  auch  noch  so  unscheinbar  und  unbedeu- 
tend —  als  Complication  anzeigen. 

Zeitweise  kommen  ganz  aufgelöste;  wässerige  Entleerun- 
gen und  darauf  wieder  die  charakteristischen  dyspeptischcn  mit 
Kothmassen;  es  ist  dies  eine  Mischform  mit  Darmkatarrh 
oder  der  Anfang  des  Ueberganges. 

Die  dyspeptische  Form  kann  unter  dem  fortwirkenden 
Einflüsse  aer  schädlichen  Ursachen  in  die  anderen  Formen 
der  Reihe  nach  übergehen ;  in  solchen  Fällen  ist  die  Prognose 
stets  schlechter;  als  wenn  sich  die  anderen  Formen  selbstän- 
dig entwickelt  haben. 

Dyspeptische  Stuhlgänge  werden  sich  zugleich  bei  jeder 
anderen  Form,  besonders  bei  dem  Enterokatarrh,  seltener  )>ei 
Enteritis  und  Cholera  vorfinden  und  zwar  in  Folge  der  be- 
schleunigten Darmbewegung ;  in  diesem  Falle  ist  natürlich  auf 
die  Häufigkeit  und  Schnelligkeit  der  Darmentleerung  Rück- 
sicht zu  nehmen;  auch  in  diesem  Falle  ist  die  Prognose  schlecht, 
weil  diese  Mischform  von  einer  weit  ausgebreiteten  und  daher 
hartnäckigen  Affection  der  Dünndärme  Zeugniss  gibt. 

Der  Enterokatarrh  tritt  im  Beginne  selten  so  rein  und 
deutlich  erkennbar  auf,  weil  im  Beginne  sich  eine  grössere 
Menge  Koth  aus  dem  Dickdarme  entleeren  muss,  bis  die 
eigentlich  katarrhösen  Darmausscheidungen  zum  Vorschein 
kommen. 

Wenn  in  denselben  sich  erst  im  weiteren  Verlaufe  unvcr- 


daute  Stoffe,  besonders  Käseklumpen  vorfinden,  so  deutet  dies 
nicht  auf  eine  hinzutretende  Dyspepsie,  sondern  beruht  viei- 
uiehr  auf  der  zu  raschen  Durchführung  der  in  den  Magen 
gebrachten  Milch  durch  den  Darmcanal. 

Beimengung  von  Blut  und  deutlichen  Schleirakiumpen 
zeigt  den  Uebergang  in  Enteritis  an.  Die  Stuhlgänge  werden 
dann  sparsamer  und  der  Unterleib  verliert  seine  meteoristische 
Auftreibung;  um  sie  erst  gegen  das  Ende  hin  wieder  anzu- 
nehmen. 

Wird  im  Verlaufe  desselben  die  früher  meist  belegte  Zunge 
roth;  trocken  und  glänzend,  so  ist  dies  ebenfalls  ein  Zeichen 
des  Ueberganges  in  Enteritis.  Hier  hat  sich  also  die  Erkran- 
kung über  den  grössten  Theil  des  Nahrungscanales  ausgedehnt 
und  ist  daher  stets  eine  gefahrvolle  Wendung  zu  befürchten. 

Ergreift  sie  rachitische  oder  mit  ausgebreitetem  Eczema 
behaftete  Kinder  —  was  lehr  häufig  zu  geschehen  pHegt  — 
so  ist  sie  im  günstigsten  Fall  von  abnorm  langer  Dauer,  wird 
aber  gewöhnlich  durch  den  Uebergang  in  die  enteritische 
Form  sehr  bedenklich.  Im  letzteren  Falle  verschwindet  der 
früher  stark  entwickelte  Ausschlag  und  tritt  erst  wieder  her- 
vor, wenn  die  abnorm  gesteigerte  Sccretion  der  Darmschleim- 
haut nachliess. 

Die  enteritische  Formhatdas  Eigenthümliche,  dass  zwi- 
schen den  ganz  abnormen  Entleerungen  zeitweise  ganz  nor- 
male, weiche  oder  wässerige  Stühle  zum  Vorschein  kommen, 
worauf  die  früheren  charakteristischen  wieder  beginnen. 

Diese  Erscheinung  ist  einerseits  ein  Beweis  von  einer 
nicht  weit  ausgebreiteten  entzündlichen  Affection  des  Dick- 
darmes und  von  einer  trägeren  perisfaltischen  Bewegung  des 
Dünndarmes,  wodurch  es  dem  Darminhalto  gestattet  ist,  län- 
gere Zeit  dort  zu  verweilen  und  den  Verdauungsprocess 
durchzumachen,  andererseits  rechtfertigt  sie  die  in  solchen 
Fällen  vorzunehmende  Evacuation  der  dünnen  Gedärme. 

Die  enteritische  Form  an  und  für  sich  bedingt  nicht  im- 
mer eine  schlimmere  Prognose  als  die  vorige  Form;  gesellt 
sie  sich  aber  zum  Enterokatarrhe  hinzu,  so  ist  im  günstigsten 
Falle  die  Krankheitsdauer  eine  sehr  lange,  der  Ausgang  aber, 
wenn  auch  nicht  immer,  doch  gewöhnlich  ein  schlechter,  be- 
sonders dann,  wenn  schon  zuvor  der  Enterokatarrh  durch  län- 
gere Zeit  gedauert  hatte. 

Bei  jeder  Form  kann  es  geschehen,  dass  man  während 
des  Verlaufes  einen  Stillstand  der  krankhaften  Erscheinungen 
zu  beobachten  glaubt  und  der  Eintritt  mehr  oder  weniger  nor- 
maler Entleerungen  spiegelt  die  Hoffnung  der  beginnenden 
Genesung  vor;  doch  ist  diese  nur  allzuoft  scheinbar  und  nur 
vorübergehend. 

So  lange  noch  vermehrter  Durst  vorhanden  und 
verminderter    Urinabgang    zugegen    ist,     kann     die 
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Diarrhoe    zu   jeder    Stunde    und    mit    erneuerter   Heftigkeit 
wiederkehren. 

Das  ödematöse  Anschwellen  der  Füsse  und  Hände 
nach  längerer  Dauer  der  Enteritis  ist  nicht  immer  ein  schlech- 
tes Zeichen;  aliein  stets  ein  beunruhigendes;  denn  es  stammt 
offenbar  aus  Hydrämie  und  ist  häufig  genug  der  Vorläufer 
des  Meningealhydrops. 

Alle,  wenn  aucn  noch  so  vereinzelten  Anzeichen  der  Ce 
rebralaffection ;  Eintritt  eines  soporösen  ZustandeS;  Seufzen, 
Herumwerfen  des  Kopfes,  Unregelmässigkeit  des  Stuhles,  zeit- 
weise Crispationen  an  Fingern  und  Zehen  etc.  etc.  sind  die 
ominösesten  Erscheinungen^  und  um  so  mehr  von  lethaler  Be- 
deutung; je  länger  die  Intestinalaffection  schon  gedauert  hatte. 

Eintritt  eines  plötzlichen  CollapsuS;  der  beson- 
ders durch  das  Tiefliegen  des  Auges  und  durch  die  Entwick- 
lung des  Nasenlippenzuges  auffällt  und  mit  dem  gewöhnlich 
andere  Erscheinungen  der  Cholera  infautilis  (Heiserwerden  der 
Stimme;  klebriger  Zungen-  und  Mundbelag,  Muskelschwächc) 
in  Verbindung  treten;  zeugt  von  der  gefahrdrohenden  Höhe 
der  Krankheit;  ohne  dass  stets  ein  momentanes  Ende  da- 
durch bedingt  wird. 

2)  Das  Verhältniss  dieser  Eintheilung  zu  den 
früheren  Benennungen  und  Ansichten. 

In  den  früheren  Zeiten  wurde  unter  Diarrhoea  infantum 
eine  nur  durch  die  kindliche  Organisation  modificirte  Art  der 
Durchfälle  Erwachsener  angenommen  und  dieselbe  nach  der 
wirklichen  oder  vermeintlichen  Ursache;  nämlich  fehlerhafter 
Digestion  und  Dentition;  weiter  eingetheilt;  man  hatte  daher 
eine  Diarrhoea:  Ex  acidis  primarum  viarum  —  ex  perversa 
nutritione  —  ex  ablactatione  —  ex  verminosi  —  und  ex  den- 
titione;  letztere  wurde  als  ein  heilsames  Naturbestreben,  als 
eine  kritische  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wohlthätige  Aus- 
scheidung angesehen.  Trousseau  unterschied  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Ausscheidungsstoffe  eine:  Biliosa;  Mucosa, 
Lienterica  und  Choleriformis ;  wobei  auf  die  pathologische 
Grundlage  und  den  Sitz  kaum  Rücksicht  genommen  wurde. 

Wenn  man  es  auch  nicht  in  Abrede  stellen  kann;  dass 
bei  Kindern  eine  frequentere  Darmentleerung  und  unter  man- 
chen Umständen  selbst  eine  diarrhoeische  willkommener  ist,  als 
der  entgegengesetzte  Zustand,  so  wüssten  wir  jedoch  keine 
Fälle  anzuführen;  wo  uns  dieser  jedenfalls  stets  anomale  Vor- 

fang  erwünschtet  wäre  als  der.  normale.  Wir  sehen  die 
)iarrhoe  unter  allen  Umständen  als  einen  pathologischen  Vor- 
gang an,  mag  er  auch  manchmal  sozusagen  eine  kritische 
Bedeutung  haben  und  daher  besser  sein  als  manche  andere 
Krankheit. 


Die  Zahndiarrhoe.  —  Diese  Benennung  dient  zur 
Erklärung  für  manche  Fälle,  wo  man  eben  keinen  an- 
deren Grund  auffindet  und  difnt  als  probates  Auskunfts- 
mittei  für  manche  Verlegenheit.  Es  ist  möglich,  dass  durch 
die  übermässige  Secretion  der  Mundschleimhaut,  welche  die 
Zähnung  oft  begleitet,  insbesondere  da,  wo  der  örtliche 
Reiz  des  durchbrechenden  Zahnes  sich  zur  Stomatitis  aus- 
gebreitet hat,  wobei  eine  grössere  Menge  Mundsecret  ver- 
Bchluckt  wird,  die  Magenverdauung  gestört  und  so  zur  Ver- 
anlassung eines  Durchfalls  werden  kann.  Niemals  aber  wird 
sich  durch  den  sogenannten  Zahnreiz  allein  vermittelst  Nerven- 
reflex auf  die  Gedärme  ein  solcher  Vorgang  rationell  erklären 
lassen,  ja  es  ist  diese  Annahme  bei  der  Beschaffenheit  der 
Verdauungsorgane  des  Kindes  und  bei  der  grellen  Wirkungs- 
weise auch  der  geringsten  Schädlichkeit  in  der  ersten  Kind- 
heit gar  nicht  nothwendig.  Es  gibt  für  eine  solche  Annahme 
einer  specifischen  Zahndiarrhoea  weder  charakteristische  Aus- 
scheidungen noch  einen  bestimmten  Sitz  und  noch  weniger 
einen  constanten  pathofogischen  Process.  Man  rechnete  hie- 
her  die  dyspeptischen ,  katarrhösen,  selbst  die  enteritischen 
und  cholerischen  Formen. 

Die  Diarrhoe  ex  verminosi  hat  in  den  meisten  Fäl- 
len eine  ebenso  ungegründete  wissenschaftliche  Basis  als  die 
vorige.  Wir  bezweifeln  nicht,  dass  eine  grosse  Menge  Ein- 
geweidewürmer (besonders  Ascaris  und  Oxyuris)  die  Schleim- 
secretion  der  Gedärme  vermehrt,  und  dadurch  zu  häufigeren, 
schleimigen  Darmentleerungen  führt,  aber  die  eigentlichen 
oben  aufgeführten  diarrhoeischen  Formen  haben  erfahrungs- 
gemäss  gewöhnlich  andere  Ursprungsfäden  und  sind  den  Ein- 
geweidewüimern  in  ihrem  Gedeihen  hinderlich,  daher  diesel- 
ben durch  ihr  Abgehen  die  irrige  Annahme  noch  mehr  zu  be- 
stärken pflegen.  Die  Enteritis,  welche  gewöhnlich  durch  den 
vermehrten  Schleimabgang  als  D.  verminosa  angesehen  wurde, 
rechtfertigt  ihre  Selbstständigkeit  bald  durch]  andere  mit  den 
Eingeweidewürmern  gar  nicht  im  Zusammenhange  stehende 
Erscheinungen. 

Die  D.  ex  acidis  gehört  nach  unserer  Eintheilung  zur 
dyspeptischen  Form  und  ist  eben  nur  durch  den  bei  der 
Magenverdauung  sowie  noch  in  den  Darmentleerungen  nach- 
weisbaren Säure-Ueberschuss  bemerkbar.  Diese  Erscheinung 
ist  bei  der  Dyspepsie  eine  häufige  aber  nicht  die  einzige, 
sowenig  als  aucn  die  Flatulenz  als  ein  besonderes  Moment 
zur  Hervorrufung  von  Durchfällen  angesehen  werden  kann. 

Die  D.  gastrica  ist  unsere  dyspeptische  Form,  bei 
welcher  besonders^  Magenerscheinungen  (Erbrechen,  belegte 
Zunge  ete.)  zu  Tage  treten. 

Die  D.  biliös a  ist  die  katarrhöse  Form,  die  Durch- 
gänge  sind  zwar  sehr  gallig  aussehend,   enthalten    aber  im 


« 

Verhältnisse  nicht  mehr  G alienbestand theile  als  andere  weiche^ 
aufgelöste  Entleerungen. 

Indem  man  daher  nicht  im  Stande  ist,  nachzuweisen,  dasg 
diese  Entleerungen  durch  eine  abnorm  vermehrte  GalleDans- 
scheidung  herbeigeführt  werden,  so  ist  man  mit  Recht  von 
dieser  Benennung  ganz  abgegangen. 

Die  D.  mucosa  auch  Enteritis  mucosa  genannt,  ist  der 
enteritischen  Form  entsprechend. 

Die  D.  lienterica  wird  im  Säuglingsalter  nicht  be- 
obachtet. Das  schnelle  Durchgehen  der  nicht  genügend  ver- 
dauten Milchbestandtheile  kann  jeder  Form  eigen  sein  und 
hängt  von  der  schnelleren  peristal tischen  Bewegung  der  Ge- 
därme und  der  ausgedehnteren  AfTection  ab.  Die  Bezeich- 
nung mit  einem  besonderen  Namen  (Lienterie)  ist  in  diesem 
Alter,  wo  die  Erscheinung  mit  keinem  constanten  Darmleidcn 
in  Verbindung  steht,  nicht  nothwendig. 

3)  Hinsichtlich  des  Sitzes  und  der  Art  des 
Krankheitsprocesses  gibt  unsere  Eintheilung  ebenfalls 
sichere  Anhaltspunkte,  .insofern  solche  aus  äusseren  Erschei- 
nungen bei  DarmafTectionen  überhaupt  möglich  sind. 

Die  dyspeptische  Form  hat  zunächst  ihren  Grund  in 
Mangelhaftigkeit  der  Verdauung ;  der  Ursprung  ist  daher  im 
Magen  zu  suchen.  Durch  den  Reiz,  welchen  die  einer  Zer- 
setzung verfallenden  Contcnta  auf  die  Schleimhaut  ausüben, 
wird  vermehrte  Schleimsecretion  veranlasst. 

Die  katarrhöse  Affection  beginnt  mit  übermässiger 
seröser  Secretion  in  den  Dünndärmen  und  erstreckt  sich 
erst  im  weiteren  Verlaufe  auf  das  Colon  ascendens  und  trans- 
versum,  bei  kurzem  Verlaufe  ist  nur  Schleimhautkatarrh  und 
nur  bei  längerer  Dauer  Schwellung,  Entzündung  und  Eiterung 
des  Follicular-Apparates  zugegen. 

Die  enteritische  Form  hat  ihren  Sitz  im  Dickdarme, 
im  Beginne  gewöhnlich  in  der  Nähe  des  Mastdarmes  und  er- 
streckt sich  erst  später  in  das  Querstück  und  gegen  den 
Blinddarm ;  wenn  sie  sich  aus  den  vorigen  Formen  entwickelt, 
ist  der  Gang  gewöhnlich  ein  umgekehrter.  Bei  ihrer  An- 
wesenheit kann  mit  Bestimmtheit  gleich  im  Beginne  auf  pa- 
thologische Processe  der  Darmschleimhaut  geschlossen  wer- 
den (Entzündung  des  Follicularapparates ,  Hyperämie  und 
Exsudation  in  die  Schleimhaut,  SuDStanzverlust  in  Folge  Er- 
weichung und  Vereiterung). 

Die  schwerste  Form,  die  Cholera  infantum  ist  über 
den  ganzen  Nahrungscanal  ausgedehnt  und  zeigt  bei 
selbstständigem  Auftreten  und  raschem  Verlaufe,  ausser  Anämie 
und  Erweichung  der  Schleimhaut  keine  weiteren  Verän- 
derungen. 
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Die  Diarrhoeen,  welche  bei  grösseren  Kindern 
mit  gemischter  Nahrung  vorkommen/  unterscheiden 
sich  von  denen  Erwachsener  um  so  weniger,  je  mehr  ent- 
wickelt der  Eauapparat  und  daher  je  vollkommener  die  Ma- 
stication;  die  Einspeichelung  und  die  Magen  Verdauung  ge- 
worden ist.  Insofern  kann  man  sagen,  hat  die  Dentition  einen 
grossen  Einfiuss  auf  diese  Erscheinung.  Die  Kinder  sind 
desshalb  im  Verlaufe  des  zweiten  und  selbst  des  dritten 
Lebensjahres  noch  mehr  zu  Durchfällen  geneigt  als  in  spä- 
terer Zeit.  Den  Uebergang  zu  den  Diarrhoeen  solcher  Kinder 
macht  die 

Diarrhoea  ablactatorum. 

Dieselbe  hat  an  und  für  sich  keine  charakteristischen 
Merkmale,  als  ihre  Hartnäckigkeit,  womit  sie  unter  den  neuen 
Nahrungsverhältnissen  fortbesteht  und  jeder  medicamentösen 
Einwirkung  Hohn  bietet,  sowie  durch  ihren  oft  unerwartet 
schnellen  Uebergang  zu  den  lebensgefährlichsten  Erscheinun- 
gen. Hinsichtlich  der  Formen  gehört  sie  im  Beginne  jedesmal 
der  dyspeptischen  D.  an,  besteht  in  dieser  Art  oft  mit  bedeu- 
tenden Unterbrechungen  längere  Zeit  fort,  bevor  sie  in  die 
anderen  Formen,  in  den  Intestinalkatarrh  oder  in  die  Ente- 
ritis übergeht.  Oft  geht  sie  bald  nach  ihrem  Auftreten  in 
die  Choleraform  über,  ohne  die  früheren  Gradationen  durch- 
zumachen. Es  geschieht  dies  am  leichtesten,  falls  die  Ent- 
wöhnung in  die  heissen  Sommermonate  fällt. 

Nur  solche  Durchfälle  können  dahin  gerechnet  werden, 
welche  mit  dem  ursprünglichen  Nahrungswcchsel  in  nach- 
weisbarem Zusammenhange  stehen  und  es  ist  daher  irrig, 
auch  diejenigen  hierher  zu  zählen,  welche  ohne  vorausgehende 
dvspepstische  Erscheinungen,  erst  nach  Wochen  oder  gar  nach 
Monaten  einzutreten  pflegen. 

Die  oben  tabellarisch  angegebenen  Formen  wiederholen 
sich  noch  im  2.  und  3.  Lebensjahre  bei  Verabreichung  ge- 
mischter Nahrung;  jedoch  kann  aus  der  Beschaffenheit  des 
Entleerten  nicht  mehr  so  sicher  auf  Sitz  und  Natur  der 
Krankheit  geschlossen  werden.  Einige  Eigenthümlichkeiten,  z.B. 
der  Dyspepsie  verlieren  sich  ganz,  dagegen  treten  andere 
diarrhoeische  Formen  z.  B.  der  Dysenterie,  Cholera  epidemica 
auf,  welche  im  ersten  Jahre  der  Kindheit  mehr  zu  den  Selten- 
heiten zählen.  Ferner  begegnen  wir  zwei  neuen  symptoma- 
tischen Formen,  einer  acuten,  nämlich  der  typhösen  und 
einer  chronischen,  nämlich  der  tubercu lösen  Diarrhoea. 
Wir  haben  es  daher  bei  grösseren  Kindern  mit  einer 
Diarrhoea: 

a)  ex  Gastro-  et  Enterocatarrho, 

b)  ex  Enteritide, 

c)  ex  Dysenteria, 
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d)  ex  Cholera  asiatica, 

e)  ex  Typho  und 

f)  ex  Tuberculosi 

zu  thur);  welche  wir  etwas  zu  charakterieircn   und  zu  diffe- 
rcnziren  versuchen  wollen. 

a)  Diarrhoe    aus  Magen-   und  Darmkatarrh  hervor- 
gehend (Gastro-et  Enterocatarrhüs  als  Krankheit). 

Sie  uuifasst  einerseits  die  dyspeptische,  andrerseits  die 
katarrhöse  Form  der  Tabelle.  Die  Ausscheidungen  sind  da- 
her vorwaltend  flüssiger  Natur,  von  weissgelblicher,  brauner, 
grüner  Färbung  mit  intensivem,  beitzendem  Gerüche.  Die 
Koth bestand theile  sind  unverdaute  Speisereste,  welche  im 
Beginne  die  Ursache  der  Krankheit  ausmachen,  im  späteren 
Verlaufe  aber  durch  die  starke  peristaltische  Bewegung  frü- 
her ausgeschieden  werden,  als  sie  noch  den  Verdauungs- 
Srocess  durchgemacht  haben;  im  höchsten  Grade  der  Kränk- 
elt pflegen  sie  beinahe  unverändert  ausgestossen  zu  werden*, 
solche  Dejectionen  waren  bei  den  Alten  bekannt  als  „Fluxus 
coeliacus^',  bei  uns  werden  sie  als  „lienterisch''  bezeichnet 

Als  Nebenerscheinungen  sind  die  starke  Gasentwicklung 
und  die  Auftreibung  des  Unterleibes  auffallend.  Das  Fieber 
ist  gewöhnlich  im  Beginne  heftiger  als  im  weiteren  Verlaufe. 
Die  gastrischen  Zeichen  (Erbrechen,  Appetitmangel,  Zungen- 
belag etc.)  sind  in  dem  Verhältnisse  gleich  im  Beginne  vor- 
waltend, als  der  Durchfall  aus  gastrischer  Veranlassung  her- 
vorgeht; im  Falle,  als  er  aus  ursprünglichem  Darmkatarrhe 
entstand,  später  sich  einstellend;  Durst  sehr  vermehrt,  Urin 
sehr  vermindert;  er  ist  auch  in  diesem  Alter  bei  anämischen, 
rachitischen  und  mit  ausgebreitetem  Eczem  behafteten  Kindern 
am  hartnäckigsten.  Als  Complication  anderen  Krankheiten, 
besonders  Lungenkatarrhen  und  Pneumonieen  sich  hinzogesel- 
lend  ist  diese  Krankheitsform  wegen  Entkräftung  des  Kindes 
und  daher  ungünstigen  Verlaufes  der  Hauptkrankheit  zu 
fürchten.  Der  Uebergang  in  die  cholcraische  Form  ist  in 
diesem  Alter  schon  sehr  selten,  häufiger  dagegen  in  die 
Enteritisform,  wobei  die  Kennzeichen  auch  nicht  so  ausge- 
prägt auftreten  als  im  Säuglingsalter. 

Die  Dauer  dehnt  sich  meist  auf  2—4  Wochen  aus,  im 
letzteren  Falle,  also  bei  dem  Uebergange  in  die  Enteritisform, 
beträgt  sie  selten  weniger  als  4 — 8  Wochen,  zeigt  also  chro- 
nischen Verlauf. 

b)  Diarrhoea  aus  Enteritis  oder  Enterocolitis, 
um  dadurch  anzuzeigen,  dass  sich  die  Affection  in  solchen 
Fällen  über  Dünn-  und  Dickdarm  erstreckt. 

Diese  und  die  vorige  Form  sind  in  diesem  Alter  über- 
haupt ijicht  mehr  so  prägnant  geschieden,  als  bei  Säuglingen. 
Die  Stuhlgänge  erscheinen  zwar  entweder  schon  im  Beginne 
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schleimig  oder  blutig,  bald  aber  gesellen  sich  katarrhöse  dazu, 
oder  letztere  sind  sogleich  im  Beginne  vorhanden  und  wech- 
seln mit  den  ersteren  ab;  wo  aber  einmal,  selbst  bei  katar- 
rhöser  Beschaffenheit  der  Ausleerungen,  reiner  Schleim  oder 
Blut  abgeht,  stammt  der  Durchfall  nicht  mehr  von  einer  bloss 
katarrhösen,  sondern  von  einer  entzündlichen  Affection  der 
Darmschleimhaut.  Die  geringere  Gasentwicklung  und  daher 
mehr  weiche  oder  gleichmässige  Beschaffenheit  des  Unterleibes 
ist  auch  hier  nicht  constant,  weil  gewöhnlich  das  Querstück 
des  Dickdarmes  und  der  Magen  mit  Gas  erfüllt  und  aufge- 
trieben sind.  Die  Hypochondrien  und  Weichen  sind  wohl  ge- 
wöhnlich nicht  metoristisch.  Ebenso  sind  die  aus  den  oberen 
Dannpartieen  stammenden  wässerigen  Ausleerungen  so  pe- 
netrant riechend  wie  beim  Darmkatarrh  und  nur  die  zeitweise 
eintretenden  schleimigen  Stuhlgänge  sind  weniger  übel- 
riechend. Kommt  es  aber,  wie  bei  chronischer  Dauer,  zur 
Eiterabsonderung,  so  werden  sie  auch  aashaft  riechend.  Auch 
bei  dieser  Form  ist  das  Fieber  im  Beginne  durchschnittlich 
heftiger  als  im  weiteren  Verlaufe,  die  Urinabsonderung  sehr 
sparsam,  der  Durst  sehr  gross,  die  Abmagerung  tritt  mitten 
im  Verlaufe  schon  auffallend  ein.  Indem  es  hier  zur  Ent- 
zündung, Vereiterung  und  selbst  Verödung  des  FoUicular- 
Apparates,  zur  Erweichung  und  Ulceration  der  Schleimhaut 
kommt,  so  dauert  der  Durchfall  immer  mehrere  Wochen, 
meist  3 — 6;  je  näher  die  Affection  dem  Mastdarm  sitzt,  desto 
mehr  ähnelt  sie  der  Dysenterie. 

Der  schlimme  Ausgang  wird  hier  seltener  durch  den 
Hydrops  intermeningealis  und  durch  den  Uebergang  in  Cho- 
lera, als  durch  Anämie ,  Hydrämie  oder  durch  eine  ent- 
zündliche Affection  der  Complication  (Pneumonie,  Pleu- 
ritis etc.)  herbeigeführt. 

c)  Die  dysenterische  Diarrhoe  macht  sich  gleich 
im  Beginne  durch  die  Eigenthümlichkeit  der  Entleerungen 
[viel  Schleim,  Blut)  sowie  durch  den  Tenesmüs  erkennbar. 
Auch  im  weiteren  Verlaufe  sind  die  Ausscheidungen  vorwal- 
tend pathologische  Producte  (Eiter,  Gewebstheile,  croupöse 
Exsudate)  dazwischen  mehr  oder  weniger  reichlicher  nlut- 
abgang.     Die  übrigen  Erscheinungen  sind  analog  der  Enteritis. 

Zwischen  beiden  Affectionen  liegt  hinsichtlich  ihrer  Symp- 
tome die  Spitals-Dysenterie  in  der  Mitte.  Diese  beginnt 
nämlich  mit  den  enteritischen  Stuhlgängen  und  nimmt  bald 
obige,  der  Dysenterie  eigenthümliche  Charaktere  an. 

Auch  diese  Affectionen  führen  durch  Anämie  oder  durch 
eine  Complication  (besonders  häufig  Bronchitis  oder  Broncho- 
pneamonie)  zum  tödtlichen  Ausgange.  Die  Consumption  kann 
auch  durch  den  Säfteverlust  bei  anhaltender  Eiterung  oder 
durch  Eiterdepots  veranlasst  werden. 

d)  Die  Diarrhoea  ex  Cholera  epidemica  ist  auch 
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bei  Kindern  duicli  die  massenhaften  reiswasserähnlichen  Aus- 
scheidungen, verbunden  mit  dem  plötzlichen  Eintritte  der 
übrigen  Functionsstörungen  (ürinsuppresion,  Verfall,  Sinken 
der  Circulation,  Muskelaction  und  Körperwärme)  wie  bei  Er- 
wachsenen, gleich  im  Beginne  leicht  zu  erkennen  oder  bei 
einer  herrschenden  Epidemie  als  Folge  eines  bestehenden  In- 
testinalkatarrhes  zu  befürchten. 

Als  Nachkrankheit  tritt  auch  bei  Kindern  leicht  Urämie 
ein  und  bietet  alle  Erscheinungen  und  Stadien  einer  acuten 
Hydrokephalie  dar. 

Es  waltet  darüber  wohl  kein  Zweifel  mehr,  dass  sowohl 
der  dysenterische  als  auch  der  cholerische  Process  durch 
Üebertragung  ihrer  AusscheidungsstofFe  (durch  ExhalationV) 
anstecken  können.  In  der  Spitalspraxis  hat  man  dafür  leider 
genug  Beweise  und  Beispiele. 

Um  die  Eigen thümlichkeiten,  welche  die  beiden  oben 
angeführten  symptomatischen  Diarrhoeen^  nämlich  die 
typhöse  und  sogenannte  tubcrculöse  haben,  augenfälliger  zu 
machen,  werden  wir  beide  denjenigen  Formen  gegenüber  stel- 
len, mit  denen  sie  am  leichtesten  verwechselt  werden  könnten, 
nämlich  die  erstere  mit  dem  acuten  Intectinalkatarrhe, 
letztere  mit  der  chronischen  Enteritis. 

I.  Tafel. 


Dianhoca  ex  Entorocalarrho. 


D.  ex  Typho. 


Vorkominen  im  Kindesalter  bis 
zum  4.  Jahre  am  hHiifi^sten  und 
zwar  in  sporadischen  Fällen. 


Der  Beginn  isfc  gewöhnlich  un- 
gestüm, mit  vielen  copiösen  diar- 
rliöischen  Stuhlgängen,^mit  grosser 
Heftigkeit  des  Fiebers,  welches 
während  des  weiteren  Verlaufeseher 
ab-  als  zunimmt,  jedoch  im  An- 
fange keine  grosse  Muskelschwäche 
zur  Folge  hat. 

Die  Ausscheidungen  sind  schon 
anfangs  sehr  wässerig  und  penetrant 
riechend. 

Der  Unterleib  ist  aufgetrie- 
ben im  ganzen  Umfange,  beson- 
ders aber  im  Epigastrinm  und  ob- 
gleich   empfindlich    beim    Drucke, 


Häufigstes  Vorkommen  bei  Kindern 
über  4  Jahren,  meistens  nur  wäh- 
rend ausgedehnter  Typhusepide- 
mieen,  im  letzteren  Falle  wird  selbst 
das  1.  Lebensjahr,  wenn  auch  zwei- 
fellose Fälle  sehr  selten  sind,  den- 
noch ergriffen. 

Beginnt  langsam,  nach  voraus- 
gegangenem Uebelbefinden  mit  we- 
nigen und  nicht  auffallend  reich- 
lichen Entleerungen,  ohne  beson- 
dere Heftigkeit  des  Fiebers; 
dasselbe  steigert  sich  vielmehr  erst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit, jedoch  schon  im  Beginne  ist 
dasselbe  mit  dem  Gefühle  grosser 
Mattigkeit  verbunden. 

Die  Dejection  besteht  anfangs 
noch  aus  reichlichen  Fäealstoffen 
und  der  Qernch  wird  erst  später 
sehr  widerlich. 

DieSpannung  und  8chmerz- 
haftigkeit  des  Bauches  am  mei- 
sten in  der  Coecalgegend,  in  wel- 
cher unter  dem  Drucke   der  Hnnd 
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Diarrhoe»  ex  Enterocalurrlio. 


D.  ex  Typho. 


zei^  er  doch  nirgends  einen  beson« 
deren  Schmerz,  im  übrigen  Darm- 
tracte  ist  ohne  Veranlassung  star- 
kes Kollern  vorhanden. 

Der  Pal s  steigt  nur  während  der 
Exacerbation  über  100;  die  Haut- 
wärme  erhöht,  doch  nicht  auffal- 
lend; der  Appetit  vorhanden,  wenn 
auch  gering;  der  Durst  heftig  und 
bestimmtes  Verlangen  nach  Wasser. 


Die  Zunge  feucht,  am  Grunde 
nnd  in   der  Mitte  weisslich   belegt. 


Der  Gesichtsausdruck  ist 
nur  bei  Kolikanfällen  auffallend 
schmerzhaft.  Hervortreten  des  Un- 
terkinn-Znges. 

Die  Urinansscheidung  sehr  ver- 
mindert, er  enthält  viel  hamsaures 
Natron ,  zeigt  aber  keine  besondere 
Verminderung  der  Chloride. 

K'eine  Milzschwellung  oddt" 
wenn  eine  solche  zugegen  ist,  so  war 
sie  schon  vor  der  Erkrankung  vorhan- 
den, wie  dies  bei  anämischen,  rachi- 
tischen Kindern  oft  genug  vorkommt. 

Keine  besondere  Erscheinung 
des  Hautorgans. 


Als  Complication    stellt    sich 
manchmal  Bronchialkatarrh  ein. 


Die  Abmagerung  allmälig  fort- 
schreitend. 


Dauer  2 — 4  Wochen,  mitReci 
divcn  auch  über  6 — 8  Wochen. 


ein    eigenthümliches    Quarren   und 
Kollern  entsteht. 


Der  Puls  ist  gewöhnlich  Über 
100,  zur  Zeit  der  Verschlimmerung 
steigt  er  auf  120 — 130  und  darüber; 
die  Haut  heiss,  trocken  im  hohen 
Grade;  Temp.  40.0,  seihst  41.0Ccls., 
mit  täglichen  selbst  nach  Stunden 
regelmässigen  Schwankungen.  A  p  - 
petitmangel,  selbst  bei  grossem 
b  urste  wird  selten  ein  bestimmtes 
Verlangen  nach  Getränk  gestellt. 

Zunge  trocken,  röthlich,  seltener 
mit  bräunlichem  Belage;  an  ihren 
Seiten  oder  an  der  Mundschleim- 
haut häufig  Aphthen. 

Apathischer  Gesichtsaus- 
druck, vorwaltend  Faltenbildung 
an  der  Stirne« 

Urin  fliesst  sparsam,  sieht  sehr 
gesättigt  aus  und  zeigt  charakte- 
ristische Abnahme  der  Chloride 
(wenn  auch  in  Schwankungen). 

Milzschwellung  steigt  und  fällt 
mit  dem  Fieber. 


Vorkommen  von  Roseola,  Pa- 
peln und  Erythem,  sowie  von  Su- 
damina  an  verschiedenen  Körper- 
steilen,  besonders  an  der  Brust, 

stet^it  mehr  oderweniger  intensiver 
Bronchitis  verbunden ,  pfeifende, 
schnurrende  Geräusche  oder  Rasseln 
in  den  Bronchien,  besonders  an  der 
Theilungsstelle  der  Trachea. 

Auffallende  eintretende  Mager- 
keit erst  mit  dem  Nachlasse  des 
Fiebers,  also  mit  Beginn  der  Re* 
convalescenz. 

Dauer  bis  zur  bleibende  n  Ahn  ahm 
des  Fiebers  selten  2  meist  3  Wo- 
chen; bis  zur  Herstellung  des  Sta- 
tus quo  ante  vergehen  4 — 6  Wochen 


Wir  haben  hier  mit  voller  Absicht  mehr  Symptome  in  die  ver- 
gleichende Tabelle  aufgenommen  als  nöthig  wäre  und  zwar  aus  der  Ur- 
sache', weil  wir  über  Typhus  als  eine  allgemeine  Erkrankung  nirgends 
Gelegenheit  finden  werden,  eine  symptomatische  Uebersicht  zu  geben. 
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II.  •  T  a  f  e  1. 


chronischer  Enteritis. 


Die  Diarrhoea  ans 
Danntuberculose. 


Vorkommen 
zwar  in  allen  Jahren  der 
Kindheit  möglich,  wird 
am  häufigsten  nach  der 
Entwöhnung  und  von  da 
ah  immer  seltener  his  zum 
4.  Jahre  beobachtet. 

Ausscheidungen 
sind  in  geringer  Menge 
auf  einmal  abgehend, 
(QuantitÜt  vermindert) 
die  Diarrhoea  aber  con- 
tinnirlich,  wenn  auch  nur 
2—3  MhI  täglich. 


DieSiühlebestehen: 
wenigstens  einzelne  vor- 
waltend aus  Schleim,  Ei- 
ter, Blpt  *und  wechseln 
mit  katarrhösen  oder 
auch  breiigen  ab,  welche 
nur  im  Falle,  als  sie 
schnell  und  häufig  er- 
folgen, unverdaute  Spei- 
sen mit  sich  führen. 


Schmerzen. 
Die  charakteristisch' 
eifiteritisch  aussehenden 
Oeffnungen  gehen  mit 
mehr  oder  weniger  Tenes- 
Ynus ,  die  katarrhösen 
aber  unter  Kolikschmer- 
zen ab. 


kommt  durchschnittlich 
erst  im  3.  Jahre  und  von 
da  ab  aber  bis  zum  6. 
Jahre  in  zunehmender 
Häufigkeit  zur  Beobach 
tung  bei  Tuberculose  der 
Eltern. 

sind  im  Beginne  wie  bei 
Darmkatarrh  flüssig,  von 
vermehrter  Quantität  und 
Frequenz.  Die  Diarrhoe 
geht  aber  nicht  cotinuir- 
lieh  fort,  sondern  macht 
Pansen  von  mehreren 
Tagen  oft  von  Wochen, 
um  dann  von  Keuem  zu 
beginnen;  erst  bei  weit 
vorgeschrittener  Darm- 
affection  ist  sie  ununter- 
brochen. 

immer  mehr  aus  Koth- 
bestandtheilei^  als  hete- 
rogenen Stoflfen;  ein- 
zelne Speisereste  ge- 
hen ganz  unverdaut 
ab,  bald  aus  Fleisch 
bald  aus  Amylum  halti- 
ger Nahrung  bestehend, 
manche  reichlich  fett 
haltige  Substauz,  z.  B. 
Hirn,  Eidotter,  festes 
Fett  ^eht  ganz  unver- 
ändert fort. 


Die  Schmerzen  sind 
kolikartig,  nie  sehr  hef- 
tig und  gehen  gewöhn- 
lich mit  Frösteln  einher. 


Meaenterialdrtatcn- 
iHyperplasie  a.  Verkisang'. 


fast  nur  vom  3.  Jahre  ab 
beobachtet;  ihre  stärkste 
Intensität  und  Verbrei- 
tung zeigt  sie  zwi> 
sehen  5.  und  10.  Jahre; 
meist  bei  Kindern  tuber- 
culöser  Eltern. 

sind  von  katarrhöseni 
Charakter:  auch  hier 
macht  dieDiarrhoe  grosse 
Pausen,  so  dass  sie  erst 
nach  mehreren  Wochen 
oder  Monaten  wieder- 
kehrt und  dann  stets  so 
lange  anhält  wie  ein  acu- 
ter Darmkatarrh. 


grösstentbeils  aus  Was- 
ser; auch  hier  findet 
sich  oft  freies  un- 
verdautes Fet|t  vor, 
schwimmend  auf  der 
Flüssigkeit  und  selbst 
mit  unbewnifnetem  Auge 
deutlicli  untcrseheidbar. 


Der  Unterleib 
ist  gewöhnlich  in  der 
Gegend  des  Colons  trans- 
versum  aufgetrieben  und 
bei  der  Untersuchung  der 
regio  iliaca  zeigt  sich  derj 
untere  Theil  des  Colons' 


nirgends  besonders  auf- 
getrieben, oft  im  ganzen 
Umfange  weich  und  em- 
pfindlich gegen  Druck; 
manches  Mal'die  Coccal- 
gegend  gespannt  und  bei 


Schmerzen  sind  ge- 
wöhnlich in  den  freien 
Zwischenräumen  vorhan- 
den, plötzlich  auftretend, 
mit  Wehen  und  Brennen 
!  verbunden  und  bald  wie 
;der  vorübergehend;    oft 

wiederkehrend  beson- 
jders  nach    genommener 
Mahlzeit. 

meteoristisch  aufgetrie- 
ben, gespannt:  an  mao- 
chen  Stellen  (bei  Peri- 
tonitis chronica)  sehrem- 
pfindlich ;  im  letzteren 
Falle    fühlt     man    in 
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l^hronischor  Enteritis. 


bie  Dianhoea   aus 
Darinlubercuioso. 


Mcsciilcrialdr  iiscn  - 
Hyperplasie  u.  V'oikäsungr. 


descendens  besonders  des}  tieferemDruckesclimcrz- 
8,  romaunm    geschwellt,  haft. 
bei   tieferem  nachhalti- 
gem Drucke  schmerzhaft. 


Das  Fieber 
ist  mUssig,  unangeneh- 
mes Hitzegefiihl  vor- 
waltend ;  gleichmiUsige 
Hötbong  der  Wangen  im 
llitzestadinm.  Haut  tro- 
cken und  mit  Transpira- 
tion abirechselnd;  blass. 


Die  Lippen 
sind  gewöhnlich  trocken, 
eiuoriiren  und  die  Pa- 
tienten pflegen  stets  mit 
den  Fingern  daran  zu 
sopfen. 

Die  Obrigen  Organe 
sind  gesund  oder  nur 
einfach  entzündlich  er- 
krankt. 


massig,  Puls  meist  be- 
schleunigt; die  Exacer- 
bation zeigt  vorwiegend 
ein  Frostgefübl;  um- 
schriebene Böthung  au 
den  Wangen ;  die  Haut  ist 
trocken  ohne  Transpira- 
tion ,  verdickt  sich  '  an 
Armen  und  Schenkeln 
zu  bräunlichen  Schuppen 
(Py  tiriasis  tabescentium) 
nndzeigt  an  diesen  Thei- 
len  ungewöhnlich  star- 
kesWachsthom  der  Hant- 
haare. 

zeigtdic  gleiche  Erschei- 
nung. 


Die  Abmagerung 
beginnt  erst  nach  einiger 
Dauer  des  Durchfalls. 


Medicamente. 
Dieselben  ,und  Kör- 
perruhe zeigen  stets 
einigen  Erfolg  und  die 
Kecidiven  erfolgen  meist 
durch  Diätfehl  er,  am  mei- 
sten Erfolg  zu  erwarten 
von  völlig  veränderter 
Krnährungsweisc  und 
KlimawechseL 


der  Nabelgegend 
harte  mit  der  Bauch- 
wand inniger  ver- 
bundene schmerz- 
hafte Knoten,  wel- 
checonstantbleiben. 

sehr  massig;  in  den  freien 
Zwischenräumen  keines, 
ausser  es  kam  bereits  zur 
Peritonitis.  Das  Uant- 
orgau  zeigt  grosse  Tro- 
ckenheit und  ist  durch- 
sichtig blass.  An  der 
Bauchhaut  sind  die 
Lymphdrüsen  als  klei- 
nere oder  grössere  Knöt- 
chen fühlbar. 


Es  IHsst  sich  Iniiltra- 
tionoderPhthisisderLun- 
ge nachweisen;  meist  ist 
:  Hyperplasie  oder  Verkä« 
sung  der  Peritonealdrü- 
sen vorhanden;  nie  fehlt 
eine  bedeutende  Schwel- 
lung der  Inguinal-  und 
Halsdrüsen. 

stellt  sich  bald  nachdem 
Anfange  der  Diarrhoe 
ein  und  schreitet  stetig 
vorwärts. 

sind  wie  die  horizontale, 
Lage  entweder  ganz  ohne  j 
Erfolg  oder  sistiren  die 
Diarrhoe  nur  zeitweise, 
worauf  sie  ohne  nach-, 
weisbare  Ursache  wie- ; 
der  beginnt.  ! 


normal ;  auffälliges  Ver- 
langen     nach       festen, 
amylumhaltigeu       Nah 
rungpsstoffen. 


Schwellung  und  Härte 
der  Inguinaldrüsen,  der 
gleiche  Zustand  der 
Bronchialdrüsen,  Scrofu- 
lose  (Tnberculose)  an- 
derer Theile. 


Die  Abmagerung  tritt 
langsam  auf;  in  den  Pau- 
sen erfolgt  wieder  Stoff- 
ersatz. 

wirken  wie  bei  Darni- 
katarrhen  mit  häuHgen 
Kecidiveu. 


Jahibarh  f.  Ktodeilieilk.  N.  F.  M. 
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Chronischer  Eolenüs. 


Die  Diari-hoea   aus 


Darmtuberculose. 


Daner 
4 — 8  Wochen;  die  nach 
dieser  Zeit  mit  dem  Auf- 
hören des  Fiebers  ein- 
tretende Besserung  ist 
dann  bleibend;  es  kom- 
men, wenn  auch  selten, 
Fälle  mit  einer  Dauer 
von  1  Jahr  und  darüber 
sur  Beobachtung. 


2 — 6 Monate:  bei  Unter- 
brechungen auch  1  Jahr. 
Tritt  Stillstand  oder 
eine  Besserung  ein,  so 
ist  keine  Beständigkeit 
zu  erwarten. 


Mesenterialdrttaen- 
Hyperplatte  u.  Verkäsiutr. 


ganz  unbestimmbar. 

Die  Heilung  scheint 
immerhin  möglich;  wenn 
niclft  schon  Peritonitis 
oder  weitere  Veränderun- 
gen, die  aus  verkäsen- 
den Drüsen  resnltiren, 
zugegen  sind. 


Symptomatische  Diarrhoeen  anderer  Erankheitaformen. 

Obgleich  die  Diarrhoe  sich  als  Complication  zu  jeder 
Erkrankung  anderer  Organe  gesellen  kann  und  auch  oft  genug 
gesellt;  so  gibt  es  doch  gewisse  Erkrankungen;  welche  auch  ge- 
wöhnlich nur  gewisse  Formen  der  Diarrhoeen  zur  natürlichen 
Folge  haben,  wovon  wir  hier  die  wichtigsten  erwähnen  wollen. 

Die  Pneumonie  (besonders  Bronchiopneumonie)  und 
Bronchitis  werden  desto  häufiger  von  katarrhöser  Diarrhoe 
begleitet;  je  jünger  das  Kind  ist. 

Das  Erysipelas  neonatorum;  einerlei,  ob  dies  aus 
pyämischer  oder  localer  Ursache,  stamme ;  hat  im  ersteren 
I^  alle  gewöhnlich  schon  im  Beginne,  im  letzteren  aber  im  wei- 
teren Verlaufe  einen  Enterokatarrh  (sogenannte  gallige  Diar- 
rhoea)  zur  Folge. 

Die  Pertussis  sowie  die  Morbillen  haben  sehr  häufig, 
besonders  bei  Sommer-  und  Herbstepidemieen ;  Enteritis  und 
Dysenterie  zur  Nachkrankheit.  Bei  sporadischer  Krankheit 
entwickeln  sie  sich  gewöhnlich  erst;  wenn  eine  entzündliche 
Affection  der  Lunge  eingetreten  ist. 

Die  Scarlatina  wird  oft  von  Diarrhoe  begleitet  Tritt 
dieselbe  bald  nach  dem  Beginne  der  Krankheit  auf,  so  ist  sie 
katarrhöser^  im  späteren  Verlaufe  durchschnittlich  ^nteritischer 
Natur;  letzteres  beobachtet  man  insbesondere  bei  einer  Epi- 
demie, in  welcher  Diphtheritis  vorherrscht. 

Hydropsien  sind  gewöhnlich  mit  starken  Enterokatar- 
rhen  verbunden  und  sieht  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
diese  Complication  als  eine  gutartige  Erscheinung  an. 

Anämie  hohen  Grades  nimmt  oft  in  Folge  eines  hin- 
zutretenden Enterokatarrhs,  welcher  allen  angewandten  Mitteln 
zu  widerstehen  pflegt,  ein  schlimmes  Ende. 

Bei  Leukämie  hat  man  die  wässerigen  Ausscheidun- 
gen blutig  gefärbt  beobachtet. 

Bei  schwächlichen  und  unreifen  Neugebornen 
ist  die  eintretende  Diarrhoe  die  natürliche  Folge  der  raangel- 
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haft  entwickelten  Verdaimngsorgane ,  welche  für  die  Verar- 
beitung der  Nahrung  noch  nicht  gehörig  geeignet  sind;  die 
anfangs  dyspeptische  Form  geht  bald  in  die  katarrhöse  oder 
unmittelbar  in  die  cholerische  über. 

Ebenso  kann  sich  eine  Diarrhoe  unter  ungünstigen  Ver- 
hältnissen endemisch  entwickeln  ^  besonders  in  überfüllten 
Findelanstalten,  Kindcrspitälem  und  kann  sich  zu  jeder  an- 
deren selbst  unbedeutenden  Erkrankung,  gleichviel  ob  sie 
acut  oder  chronisch  verläuft ,  hinzugesellen.  Sie  ist  in  sol- 
chem Falle  mehr  als  eine  Theilerscheinung  eines  allgemeinen 
Zersetzungsprocesses  nicht  als  eine  locale  Erkrankung  der 
Gedärme  aufzufassen,  daher  man  ihr  auch  den  Namen 
;,Diarrhoea  colliquativa^'  beizulegen  pflegt. 


2 


IL 

Studien  über  das  Verhalten  der  Schleimhänte  bei 

den  acuten  Exanthemen. 

Von 

Dr.  Alois  Monti, 

Universitätsdocenlen  in  Wien. 

Von  jeher  war  Gegenstand  von  Controversen  die  Frage, 
ob  die  an  der  Schleimhaut  bei  den  acuten  Exanthemen  be- 
obachteten  Erscheinungen  als  Exanthem,  gleich  den  exanthe- 
matischen  Erscheinungen  der  Haut;  oder  als  concomittirende 
ganz  selbständige  Symptome  aufzufassen  seien. 

Da  bis  jetzt  von  Niemand,  soweit  mir  die  Literatur 
zu  Gebote  steht,  eine  ausführliche  Bearbeitung  dieser  Frage 
versucht  wurde,  so  schien  mir  nicht  ohne  Interesse  die  Ver- 
öffentlichung der  Resultate  meiner  mehrjährigen  Beobachun- 
gen  bei  Morbillen,  Scarlatina  und  Variola. 

I. 
Morbilli. 

Die  meisten  pädiatrischen  Autoren,  wie  Unter wood, 
Barthez  und  Rilliet,  Bednar  etc.,  erwähnen  kurzweg  nur 
Röthung  und  Schwellung,  Katarrh  der  Rachen  Schleimhaut. 
Die  eigentlichen  exanthematischen  Erscheinungen  sind  den 
genannten  Autoren  unbekannt.  Mayr  (Virchow's  Handbuch 
für  Pathologie  und  Therapie  3.  Bd.,  pag.  85)  leugnet  sogar, 
dass  die  Morbillen  auf  der  Schleimhaut  sich  so  manifestiren 
wie  auf  der  allgemeinen  Decke;  er  drückt  sich  folgender- 
massen  aus: 

„Auf  der  Schleimhautoberfläche  ist  das  Exan- 
„them  nicht  auf  dieselbe  Weise  wie  auf  der  all- 
„gemeinen  Decke  ausgeprägt;  nur  durch  die  ver- 
,. mehrte  Thätigkeit   der   Schleimhäute,   welche  so- 
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„wohl  am  Lebenden  vorzüglich  an  der  Augenbinde- 
,,haut;  als  auch  am  Cadaver  an  der  Schleimhaut  der 
„Nasenhöhle  undLuftröhre  sich  nachweisen  läsBt,  ist 
„die  Vertheilung  des  Exanthems  auf  die  mucösen 
„Membranen  angedeutet.  Bei  einer  Steigerung  des 
„Krankheitsprocesses  kommt  es  jedoch  zur  Bildung 
„von  croupösen  Exsudaten."  Die  neueren  pädiatrischen 
Autoren  geben  zu,  dass  die  Schleimhäute  von  dem  Exanthem 
ergriffen  werden  — :  sie  geben  uns  aber  nur  kurze  und  vage 
Andeutungen,  die  v^ir  hier  anführen  müssen,  um  zu  zeigen, 
wie  oberflächlich  bis  jetzt  die  gestellte  Frage  von  den  Autoren 
behandelt  wurde. 

West  erwähnt  nur,  dass  an  den  Fauces •  rothe,  der  Hau t- 
eruption  ähnliche  Punkte  auftreten.  Ebenso  kurz  und  un- 
bestimmt drückt  sich  hierüber  Vogel  aus;  er  gibt  nur  an, 
dass  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  einzelne  rothe  Stellen 
zu  entdecken  sind.  Das  Exanthem  ist  jedoch  nach  Vo- 
gel hier  bei  weitem  nicht  so  deutlich  wie  beim  Schar- 
lach. Trousseau  (Klinik,  deutsch  von  Cullmann)  ist  der 
erste,  welcher  hierüber  positive  Angaben  macht,  wiewohl  die 
Frage  der  Betheiligung  der  Schleimhäute  an  morbillösen 
Processen  nur  im  Allgemeinen  angenommen  wird.  Trous- 
seau sagt: 

„Die  Schleimhäute  der  Augen  und  der  Nase, 
„des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  werden  schon 
„in  den  ersten  Tagen  der  Masern  ergriffen,  am  er- 
nsten Tage  schon  zeigt  sich  auf  ihnen  der  Aus- 
,,schlag.  Bevor  noch  auf  der  Haut  ein  Exanthem 
„besteht,  ist  die  Krankheit  schon  auf  den  Rachen, 
„Tonsillen  und  den  Gaumensegeln  ausgeprägt." 

Viel  klarer  und  positiver  spricht  sich  Gerhardt  aus  (Lehr- 
buch der  Kinderkrankheiten  1871,  pag.  52),  er  sagt: 

„An  den  Schleimhäuten  beginnt  Hyperämie  und 
„vermehrte  Secretion,  bisweilen  scnon  vor  dem 
„Eintritt  des  Prodromalstadiums,  jedenfalls  mit 
„demselben.  Die  Bindehaut,  die  Mundschleimhaut 
„schwellen  und  werden  stärker  geröthet.  Etwa 
„einen  Tag  vor  der  Eruption  ist  an  der  Mund-,  Ra- 
„chen-,  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut  die- 
„selbe  fleckige  Röthung  und  gruppirte  FoUikel- 
„schwellung  wie  an  der  äusseren  Haut  wahrzuneh- 
„men,  nur  des  rothen  Untergrundes  halber  ver- 
„waschener-  Der  Masernprocess  trifft  die  erwfthn- 
„ten  Schleimhäute  mit  und  kommt  an  denselben 
„einen  Tag  früher  zum  Vorschein  als  an  der  äus- 
„seren  Haut." 

Schwarz  (Wiener  med.  Presse  No.  13  1868)  lieferte  zu- 
erst eine  etwas  eingehendere  Beschreibung  des  Morbillenaus- 
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Schlages  an  der  Gaumensclileimhaut:  er  sah  Stecknadel- 
kopf-, hirsekorn-  bis  linsengrosse  isolirt  stehende 
röthliche  Stellen  an  der  Schleimhaut  des  Gaumen- 
segels und  zuweilen  der  Uvula,  welche  durch  blass 
gefärbte  Schleimhaut  stellen  von  einander  getrennt, 
zuweilen  confluirend  waren,  dann  aber  eine  un- 
regelmässige Form  annahmen.  Nicht  selten  be- 
obachtete Schwarz,  dass  die  erwähnten  Flecken  am 
Gaumensegel  einen  Tag  früher  als  an  der  Haut  auf- 
traten. Gleichzeitig  mit  Schwarz  machte  auch  Lasegue 
in  Paris  (Traite  des  Angines,  Paris  1868)  eine  ganz  gleiche 
Beobachtung.  Durch  die  zwei  letzten  erwähnten  Arbeiten 
wurde  ich  angespornt  die  Frage  des  Auftretens  der  Morbil- 
len  an  den  Schleimhäuten  mit  Hilfe  des  mir  zu  Gebote  stehen- 
den Materials  eingehend  zu  untersuchen. 

Zur  Lösung  der  hier  gestellten  Frage  habe  ich  65  Spi- 
talsfälle und  60  Fälle  aus  meiner  Praxis  benutzt. 

Bei  den  60  Fällen  aus  der  Privatpraxis  und  bei  60  von 
den  Spitalsfällen  konnte  ich  mit  der  grössten  Genauigkeit 
das  Auftreten  des  Morbillenausschlags  verfolgen,  während 
bei  5  Fällen,  die  gleich  im  Beginn  der  Erkrankung  in  unserer 
Beobachtung  standen,  eine  Betheiligung  der  Schleimhäute 
an  morbillösen  Processen  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Alle  5  Fälle  betrafen  Kinder,  die  im  St.  Annen-Kinder-Spi- 
tale  in  Folge  ander,weitiger  chronischer  Erkrankung  bereits 
längere  Zeit  verweilten  und  daselbst  an  Morbillen  erkrankten. 

Alle  5  Kinder  waren  sehr  abgemagert  und  im  höchsten 
Grade  anämisch  in  Folge  der  vorausgegangenen  Erkrankun- 
gen (chronische  Enteritis,  Abscess  der  Fusssohle,  Tumor  albus 
cubiti  siüistri  et  caries,  scrof.  Zellgewebsvereiterung,  hochgra- 
dige Rachitis  et  Bronchitis  capillaris  chronica).  In  suien 
5  Fällen  war  auch  der  Morbillenausschlag  an  der  Haut  wenig 
entwickelt,  spärlich,  blass,  in  dem  Fall  von  Rachitis  mit  chro- 
nischer Bronchitis  capillaris  missfärbig,  etwas  bläuh'ch.  In 
allen  diesen  Fällen  waren  sowohl  an  der  Conjunctiva,  als  an 
der  Nasen-,  Backen-,  Gaumen-  und  Rachensclueimhaut  ausser 
einer  kaum  wahrnehmbaren  leichten  gleichmässigen  Röthung 
sowohl  im  Prodromalstadium  als  auch  im  Eruptionsstadium 
nichts  zu  sehen.  Auch  die  Secretion  der  genannten  Schleim- 
häute war  kaum  vermehrt,  so  dass  die  oben  erwähnten  Fälle 
sich  an  die  sogenannten  Morbilli  sicci  anreihen  würden.  Der 
Ausschlag  an  der  äussern  Haut  war  ferner  sehr  flüchtig  und 
verschwand  bald.  Nach  den  hier  gemachten  Beobachtungen 
ist  also  erwiesen,  dass  die  Schleimhäute  beim  Morbillen- 
processe  ausnahmslos  erkranken,  wenn  das  Indi- 
viduum in  einem  normalen  Ernährungszustand  sieh 
befindet.  Ist  aber  das  Individuum  sehr  blutarm 
und  sehr  abgemagert  in  Folge  einer  durch  längere 
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Zeit  bestehenden  chronischen  die  Ernährung  con- 
sumirenden  Erkrankung,  so  können  die  Erscheinun- 
gen der  Morbilli  an  aen  Schleimhäuten  so  wenig 
ausgeprägt  soin^  dass  sie  nicht  wahrgenommen 
werden. 

Die  120  Fälle  (Spitals-  und  Praxisfälle  zusammengenom- 
men) bei  welchen  aas  Auftreten  des  Morbillenausschlages 
verfolgt  werden  konnte^  vertheilen  sich  bezüglich  des  Sta- 
diums der  Krankheit',  in  welchem  sie  in  unsere  Beobachtung 
kamen;  folgendermassen  : 

38  im  Prodromalstadium, 

50  in  stadio  eruptionis, 

28  in  stadio  floritionis, 
2  in  stadio  defloritionis, 
2  in  stadio  desquamationis. 

T2ä 

Die  Ergebnisse  unserer  Beobachtung  bezüglich  der  ein- 
zelnen Schleimhäute  gestalten  sich  in  den  verschiedenen  Sta* 
dien  der  £rki*ankung  folgendermassen: 

Die  Schleimhaut,  die  bei  Morbillen  zuerst,  und  zwar 
Bchon  im  Prodromalstadium  ergriffen  wird,  ist  die 
Racbenschleimhaut.  Bevor  noch  sich  Fieber  einstellt, 
pflegen  grössere  Kinder  über  Trockenheit  des  Rachens  zu 
klagen;  untersucht  man  zu  dieser  Zeit  die  Rachenorgane,  so 
findet  man  eine  ungleichmässig  vertheilte  Röthung 
und  Trockenheit  der  oberen  Partie  des  Pharynx; 
die  vorderen  Arcaden  und  der  weiche  Gaumen  sind 
nur  etwas  mehr  gefärbt,  während  die  hinteren  Arcaden 
und  die  Seitentheile  der  hinteren  Pharynxwand  in- 
tensiv geröthet  sind.  Am  nächsten  Tage  verschwindet 
die  Trockenheit  der  Rachenschleimhaut  und  die  Röthung  des 
Pharynx  nimmt  zu;  je  nach  der  Intensität  des  Morbillenpro- 
cesses  beobachtet  man  eine  ausserordentlich  intensive  Röthung. 
Als  charakteristisch  für  den  Morbillenprocess  muss  ich  be- 
tonen, dass  in  diesem  Stadium  bei  Morbillen  constant  die  hin- 
teren Arcaden  und  die  hintere  Pharynxwand  intensiver 
geröthet  ist  als  die  vorderen  Arcaden  und  das  Gau- 
mensegel. Die  Eruption  beginnt  zuerst  an  der  Gau- 
mens ch  leimhaut;  meistens  kann  der  exanthematische  Pro- 
cess  daselbst  12 — 24  Stunden  früher  als  an  der  äusseren  Haut 
nachgewiesen  werden.  In  den  normal  verlaufenden  Fällen 
verbreitet  sich  allmälich  die  früher  beschriebene  Röthung 
der  hinteren  Partie  der  Rachenorgane  auch  an  den  Ton- 
sillen und  an  den  vorderen  Arcaden.  Das  Gaumensegel 
bis  zum  harten  Gaumen^  zeigt  deutlich  markirte 
Efflorescenzen,  während  die  ursprüngliche  inten- 
sivere Röthung  des  Pharynx  eine  beinahe  normale 
Färbung  annimmt.  Die  Intensität  der  Eflflorescenzen  ander 


24_ 

Gaiimenschleimhaut  ist  verschieden  nach  der  Intensität  des 
Exanthems  an  der  äusseren  Haut.  Als  charakteristisch  für 
die  Morbillcn  müssen  wir  hervorheben,  dass  die  Effiores- 
cenzen  am  stärksten  am  weichen  Gaumen  auftre- 
ten, während  an  den  Rachenorganen  dieselben  immer  spär- 
licher und  weniger  deutlich  auftreten,  ^as  die  Form  der  am 
Gaumen  beobachteten  Efflorescenzen  betrifft,  so  sind  dieselben 
entweder  ungleichmässige  verschiedenartig  ge- 
formte Stecknadelkopf-,  hirsekorn-  bis  linsen- 
grosse  isolirtstehende  oder  auch  stellenweise  confluirende 
rothe  Flecken  oder  förmlich  über  dem  Niveau  der 
Schleimhaut  erhabene  verschiedengrosse  rotlie 
Papeln.  Durch  Betastung  mit  dem  Finger  fühlt  man  deut- 
lich, dass  diese  Papeln  über  den  Niveau  der  Schleimhaut  her- 
vorragen. In  mehreren  Fällen  schwellen  die  SchleimfoUikcl 
der  Schleimhaut  zu  kleinen  hirsekorngrossen  mattglänzenden 
Bläschen,  die  gewöhnlich  im  Centrum  eines  rothen  Fleckes 
oder  Papel  aufsitzen.  Man  hat  hier  ein  ähnliches  Bild  wie 
bei  den  Morbilli  miliariformes  an  der  äusseren  Haut.  Ich  habe 
das  Auftreten  der  geschwellten  Follikeln  nie  im  Beginne  der 
Eruption  beobachtet,  sondern  meistens  in  stadio  floritionis 
oder  bei  beginnender  Erblassung  des  Exanthems.  Die  Form 
des  Exanthems  an  der  Gaumenschleimhaut  ent 
spricht  nicht  der  Form  des  Exanthems  an  der  äus- 
seren Haut.  Selten  besteht  der  Ausschlag  an  der  Schleimhaut 
nur  aus  Flecken  oder  nur  aus  Papeln,  meistens  findet  man  beides 
nebeneinander  wiewohl  die  Flecken  oder  die  Papeln  praovalirend 
sind.  Das  Auftreten  der  geschwellten  Follikeln  im  Centrum  der 
Flecken  oder  Papeln  fand  ich  nie  mit  den  gleichzeitig  vorhande- 
nen Morbilli  miliariformes  an  der  äusseren  Haut.  Das  Bild  des 
hier  beschriebenen  Exanthems  an  der  Gaumenschleimhaut  ist 
am  deutlichsten  in  jenen  Fällen,  wo  die  zwischen  den  einzel- 
nen Efflorescenzen  liegende  Schleimhaut  blass  gefärbt  ist. 
Wo  die  dazwischenliegende  Schleimhaut  intensiv  geröthct 
ist,  erscheinen  auch  die  einzelnen  Stellen  nicht  deutlich  con- 
tourirt,  sie  sehen  mehr  oder  weniger  verwaschen  aus,  so  dass 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  oder  bei  unpassender  Be- 
leuchtung die  EfTlorescenzen  leicht  übersehen  werden,  und  nur 
eine  ungleiche  Röthung  des  Gaumens  wahrgenommen  wird. 

Nach  12 — 24sttindigem  Bestehen  der  beschriebenen  Efflo- 
rescenzen tritt  die  Erblassung  derselben  ein;  dieselbe  erfolgt 
an  der  Gaumenschleimhaut  gewöhnlich  früher  als  an  der 
äusseren  Haut;  zuweilen  jedoch  tritt  die  Abnahme  des  Exan- 
thems entweder  gleichzeitig  mit  dem  Erblassen  des  Exanthems 
im  Gesichte,  Stamme  ein,  oder  in  einzelnen  Fallen,  wo  ein 
anomaler  Ausgang  der  Gaumen affection  zustandekommt,  kön* 
nendie  cxanthematischen  Erscheinungen  an  der  Gaumenschleim- 
haut länger  bestehen  als  an  der  allgemeinen  Decke. 
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In  den  normal  verlaufenden  Fällen  erblassen  die  Efflo- 
rosccnzen  allmälich  und  mit  der  Bildung  der  Pigmentflecken 
an  der  äusseren  Haut  pflegen  auch  die  EfFlorescenzen  an  der 
Schleimhaut  vollkommen  verschwunden  zu  sein.  In  mehreren 
Fällen  hinterlassen  dieselben  eine  verschwommene  oder  flecken- 
artige  nur  gesprenkelte  leichte  Röthyng  des  Gaumens  und 
Rachens,  die  mit  einer  vermehrten  eitrigen  Secretion  der 
Schleimhaut  gepaart  ist  und  zuweilen  bis  zur  vollendeten 
Desquamation  andauert  oder  noch  länger,  in  welchem  Falle 
auch  die  Schleimhaut  an  der  hinteren  Pharynxwand  anschwillt, 
die  Drüsen  daselbst  zu  hirsekorngrossen  Tumoren  anschwellen 
(Aasgang  in  chronischen  PharyngealkataiTh).  Ein  solcher  Aus- 
gang wird  hauptsächlich  bei  scrofulösen  drüsenkranken  Kindern 
beobachtet  und  hat  immer  bei  langer  Dauer  eine  Anschwellung 
der  Cervicaldrüsen  zur  Folge. 

Wo  der  Ausschlag  an  der  äusseren  Haut  beim  Erblassen 
einen  hämorrhagischen  Charakter  annimmt,  siehtman  auch 
an  der  Gaumenschleimhaut  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  dass  einzelne  Efflorescenzen  beim  Erblas- 
sen eine  dunklere  mehr  oder  weniger  braunrothe 
oder  blaurothe  gesprenkelte  Färbung  annehmen. 
Solche  Eiflorcscenzen  sehen  beinahe  so  aus  wie  die  hämor- 
rhagischen Pigmentfleckon  an  der  allgemeinen  Decke  und  ver- 
schwinden sowie  an  der  äusseren  Haut  nur  langsam  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Tage.  Eigenthümlich  für  den  Äiorbillenproce«s 
ist,  dass  nur  einzelne  Efflorescenzen  an  der  Gau- 
menschlcimhaut  den  hämorrhagischen  Charakter 
annehmen;  während  an  der  äusseren  Haut  die  Hä- 
tnorrhagien  allgQmein  verbreitet  sind,  sieht  man  an 
der  Gaumenschleimhaut  die  meisten  Efflorescenzen 
erblassen  und  verschwinden  und  nur  einzelne  der- 
selben den  hämorrhagischen  Charakter  annehmen. 
Bei  3  Fällen  war  ich  in  der  Lage  1  Tag  früher  die  Hämor- 
rhagien  an  der  Gaumenschleimhaut  wahrzunehmen  und  auf 
diese  Weise  das  Eintreten  derHämorrhagien  an  der  äusseren 
Haut  einen  Tag  früher  vorauszusagen. 

In  jenen  Fällen,  wo  im  Eruptionsstadium  oder  beim  Er- 
blassen des  Exanthems  sich  an  den  Rachenorganen  die  Er- 
scheinungen der  Diphtheritis  entwickeln,  sind  auch  die  Efflo- 
rescenzen nicht  so  regelmässig  ausgeprägt.und  die  Diphtheritis 
je  nach  ihrer  Ausbreitung  kann  das  Bild  so  trüben,  dass  man 
nur  eine  intensive  Schwellung  und  Röthung  der  genannten 
Schleimhaut  flndet.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  wo  die  Tonsillen 
und  die  Uvula  mit  einer  diphtheritischen  Membran  versehen 
sind  und  wo  man  am  weichen  Gaumen  die  exanthematischen 
ErscbeinuDgen  normalmässig,  wie  bei  allen  anderen  un- 
complicirten  Fällen,  entwickelt  sieht. 

Wo  die  Rachenorgane  vor  der  Morbillen- Erkrankung  be- 
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reits  verändert  sind,  gestalten  sich  die  Erscheinungen  etwas 
anders  als  eben  oben  beschrieben  wurde.  In  2  Fällen  von 
Syphilis,  wo  Zerstörung  der  Uvula  und  theilweise  des  Gau- 
mensegels mit  starker  Narbenbildung  vorlag;  fand  ich  im 
Eruptionestadium  sowohl  die  Gaumen-  als  die  Rachenschleim- 
haut stark  geröthet,  gejschwellt,  nur  an  der  Grenze  des  wei- 
chen Gaumens  waren  einzelne  Flecken  zu  sehen.  Die  Dia- 
gnose der  Morbillen  ist  in  solchen  Fällen  blos  aus  dem  Gau- 
menbefund unmöglich. 

Auch  wo  den  Morbillen  ein  langwieriger  Pharynxkatarrh 
vorausgeht,  sind  die  Erscheinungen  an  der  Gaumenschleim- 
haut vom  Beginne  an  unregelmässig.  Gewöhnlich  stellt  sich 
in  solchen  Fällen  eine  gleichmässige  stärkere  Röthun^  des 
Rachens  und  der  Gaumenschleimhaut  ein  und  erst  mit  der 
Eruption  treten  die  Efflorescenzen  auf,  die  jedoch  wegen  der 
starKen  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  verschwom- 
men und  so  undeutlich  contourirt  erscheinen,  dass  sie  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  und  bei  unpassender  Beleuchtung 
als  gleichmässige  etwas  gesprenkelte  Röthung  wahrgenommen 
werden. 

Die  Mundschleimhaut  betheiligt  sich  zuweilen  in  glei- 
cher Weise  an  dem  Morbillenprocess.  Die  Verände- 
rungen, die  man  wahrnimmt,  sind  im  Beginne  des  Prodromal- 
stadiums eine  leichte  gleichmässige  Röthung  der 
Mundschleimhaut  mit  massiger  Vermehrung  der 
Speichelsecretion.  Im  weiteren  Verlauf  des  Prodromal- 
stadiums wird  die  Röthung  stärker  und  gesellt  sich  zu 
derselben  je  nach  der  Intensität  des  Masemprocesses  eine 
mehr  oder  weniger  stärkere  Schwellung  hauptsächlich  des 
Zahnfleisches  und  der  Lippenschleimhaut.  Gleichzeitig  mit 
der  Eruption  des  Exanthems  am  weichen  Gaumen  treten  nun 
auch  an  der  Backenschleimhaut,  Zahnfleisch  und  Lippen- 
schleimhaut ähnliche  Efflorescenzen  (Flecken  und  Papeln) 
wie  an  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  auf.  ^  fiach 
meiner  Erfahrung  hängt  das  Ergriffenwerden  der  Mundschleim- 
haut von  der  Intensität  des  Masemprocesses  ab.  In  den 
geringsten  Graden,  wo  der  Ausschlag  auch  an  der  allgemeinen 
Decke  nur  sparsam  ist^  bleibt  meistens  die  Mundschleimhaut 
vom  Ausschlage  verschont.  In  den  massigen  Graden  des 
Morbillenprocesses,  wo  an  der  äusseren  Haut  keine  Confluenz 
des  Ausschlages  stattfindet,  entdeckt  man  an  der  Mundschleim- 
haut nur  eine  punktförmige  Röthung  oder  nur  einzelne  Efflo- 
rescenzen (Flecken)  hauptsächlich  an  der  Backen-  und  Lippen- 
schleimhaut oder  auch  an  den  Lippen  und  dem  Zahnfleisch. 
In  jenen  Fällen  aber,  wo  der  Morbillenausschlag  an  der  äus- 
seren Haut  sehr  intensiv  und  confluirend  auftritt,  ist  auch  an 
der  Mundschleimhaut  die  Eruption  eine  sehr  intensive  und 
man  findet  dann    das  Zahnfleisch,    die  Lippen-  und  Backen- 
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Schleimhaut  mit  reichlichen  EffioreBcenzen  versehen^  auch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  Vermehrung  der  Speichel- 
secretion  ist  in  solchen  Fällen  eine  bedeutende. 

Das  Erblassen  der  EfFlorescenzen  an  der  Mundschleim- 
haut geschieht  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  der  Abnahme  der 
exantbematischen  Erscheinungen  am  weichen  Gaumen.  Das 
Exanthem  an  der  Mundschleimhaut  erblasst  allmälich;  so  dass 
hierbei  eine  mehr  oder  weniger  punktirte  ßöthung  der  Schleim- 
haut zurückbleibt,  die  nach  Verlauf  von  1 — 3  Tage  zur  nor- 
malen Färbung  der  Mucosa  führt.  Nur  in  einzelnen  Fällen 
dauert  die  Böthang  und  Schwellung  der  Mundschleimhaut 
nach  dem  Erblassen  des  Exanthems  an  der  Haut  fort.  Ins- 
besondere fand  ich  häufig  bei  rachitischen  Kindern  oder  bei 
Kindern  mit  cariösen  Zähnen,  dass  die  Schwellung  des  Zahn- 
fleisches fortbestand  und  allmälich  zum  nekrotiscnen  Zerfall 
der  Elemente  des  Zahnfleisches  führte  (Stomacace).  Diese 
ist  die  häufigste  Quelle  der  Noma  und  erklärt  uns,  warum 
Noma  nach  Morbillen  häufiger  als  «bei  anderen  Erkrankungen 
vorkommt. 

Wo  beim  Erblassen  des  Exanthems  Hämorrhagien  an  der 
Haut  auftraten,  sah  ich  nur  in  vereinzelten  Fällen,  dass  nur 
einzelne  Efflorescenzen  an  der  Backenschleimhaut, 
ähnlich  wie  an  der  Gaumenschleimhaut,  den  hämorrhagi- 
schen Charakter  annahmen.  Hämorrhagien  der  Lippen- 
schleinihaut  während  des  Erblassens  des  Exanthems  habe  ich* 
nie  gesehen.  Bei  Morbilli  septici  oder  wenn  Morbilli  bei  ' 
einem  mit  Scorbut  behafteten  Individuum  auftraten,  sah  ich 
förmliche  Blutextravasate  an  der  Lippenschleim- 
haut  und  am  Zahnfleisch,  die  wesentlich  von  den  frü- 
her erwähnten  Hämorrhagien  verschieden  sind. 

P^s  ist  selten,  dass  im  Eruptionsstadium  der  Masern 
Diphtheritis  der  Mundschleimhaut  auftritt,  wiewohl  es  gerade 
einzelne  Epidemieen  gibt,  die  gleich  im  Beginne  der  Erkran- 
kung mit  Diphtheritis  verlaufen.  Nur  in' jenen  Fällen,  wo 
die  Diphtheritis  der  Mundschleimhaut  an  einzelnen  Partien  der- 
selben oeschränkt  bleibt,  findet  man  die  EfFlorescenzen  deutlich 
ausgeprägt.  Viel  häufiger  tritt  die  Diphtheritis  nach  Erblassen 
des  Exanthems  auf  (secundäre  Diphtheritis).  Ich  halte  für 
überflüssig,  hierauf  näher  einzugenen,  da  dies  nicht  ins  Be- 
reich der  gestellten  Frage  gehört. 

Die  Zunge  betheiligt  sich  nicht  andemMasern- 
process.  Dieselbe  ist  meistens  im  Centrum  weiss  belegt, 
je  nach  dem  vorhandenen  Fieber  mehr  oder  weniger  trocken. 
Unter  65  Fällen  fand  ich  ein  einziges  Mal  die  Zunge  während 
des  Floritionsstadiums  intensiv  geröthet  und  die  Papulae 
vallatae  geschwellt.  Das  Auftreten  von  Aphten  an  der  Mund- 
schleimhaut  und  an  der  Zunge  ist  im  Floritionsstadium  der 
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Morbillen  nicht  seltCD;  steht  jedoch  in  keinem  Zusammenhang 
mit  dem  Masernprocess. 

Die  Conjunctiva  zeigt  ähnliche  Erscheinungen  wie  die 
obenerwähnten  Schleimhäute.  Es  ist  bekannt,  das^  gleich- 
zeitig mit  der  Erkrankung  der  Gaumenschleimhaut  oder 
12  —  24  Stunden  später  der  Uebergangstheil  der 
Conjunctiva  und  die  Carnncala  lacrimalis  sich  rö* 
theu;  anschwellen  und  mehr  oder  weniger  trocken 
sich  anfühlen.  Nach  12 — ^24  Stunden  verbreitet  sich 
die  leichte  Rötbung  und  Schwellung  auch  an  der 
Conjunctiva  palpebrarum  bis  zum  Ciliarraudc. 
Jetzt  wird  die  Secretion  der  Conjunctiva  vermehrt  und  es 
stellen  sich  noch  vermehrte  Thränenabsonderung  und  Licht- 
scheu ein.  Charakteristisch  für  den  Beginn  der  Morbillcn 
ist  eben  die  stärkere  Röthung  und  Schwellung  des  Ucbergangs- 
theils  der  Conjunctiva  bei  beinahe  normal  aussehender  Con- 
junctiva palpebrarum.  Gleichzeitig  mit  der  Eruption  an  der 
Mundschleimhaut  oder  12— -15  Stunden  später  treten  blass- 
röthliche  unregelmässig  geformte  Flecken  an  der 
Conjunctiva  palpebrarum  auf  und  zwar  hauptsäch- 
lich längs  desCiliarrandes.  An  dem  Uebergangstheil 
der  Conjunctiva  wird  die  Schleimhaut  zur  Zeit  der 
Eruption  etwas  blässer  und  auch  hier  kommen  die 
Efflorescenzen  zuip  Vorschein,  jedoch  immer  in  ge- 
ringe rer  Anzahl  als  an  der  Conjunctiva  palpebrarum. 
>  Am  deutlichsten  sind  die  Efflorescenzen  am  untern  Augenlid. 
Am  schönsten  und  am  reichlichsten  ist  die  Eruption  der  Efflo- 
rescenzen an  der  Conjunctiva  in  jenem  Falle,  wo  das  Exan- 
them an  der  Haut  sehr  intensiv  ist.  Die  Blüthe  des  Exan- 
thems an  der  Conjunctiva  dauert  nur  kurze  Zeit,  gewöhnlich 
sind  die  Efflorescenzen  daselbst  schon  erblasst  zur  Zeit  der 
Blüthe  des  Exanthems  an  der  allgemeinen  Decke.  Die  Con- 
junctiva wird  mehr  oder  weniger  punktirt  roth,  die  Secretion 
bleibt  vermehrt,  nur  die  Lichtscheu  vermindert  sich;  zu  dieser 
Zeit  findet  man  natürlich  nur  eine  gleichmässige  Röthung  und 
Schwellung  der  Conjunctiva;  das  ist  der  Grund,  warum  die 
früheren  Autoren  die  exanthematischen  Erscheinungen  an  der 
Conjunctiva  als  eine  einfache  katarrhalische  Entzündung  auf- 
fassen. Die  Röthung  und  Schwellung  nimmt  nur  allmälich  ab; 
gewöhnlich  mit  dem  Beginn  der  Abschuppung  an  der  äusseren 
Haut  zeigt  die  Conjunctiva  wieder  ihre  ursprüngliche  normale 
Färbung.  Ausgenommen  hiervon  sind  die  Fälle,  wo  die  Con- 
junctiva in  Folge  äusserer  Einflüsse  im  Desquamationsstadium 
neuerdings  an  Katarrh  erkrankt,  ferner  jene  Fälle,  wo  die 
Conjunctiva  vor  der  Morbillenerkrankung  mit  einem  chroni- 
schen Katarrh  oder  Blennorhöo  behaftet  war.  In  solchem 
Falle  zeigt  der  Process  an  der  Conjunctiva  keine  Regelmässig- 
keit,   es  tritt  meistens   eine  ödcmatöse  Schwellung  der  Lider 
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ein  und  eine  starke  Schwellung  und  Röthung  der  gesammten 
Conjunctiva ;  es  gelingt  dann  selten  die  Eruption  an  derselben 
wahrzunehmen. 

Die  Dauer  und  der  Verlauf  der  Affection  der  Conjunctiva 
ist  unter  solchen  Verhältnissen  ganz  unabhängig  vom  Mor- 
billenprocess.  Schliesslich  sind  noch  von  normal  verlaufenden 
Fällen  ausgenommen  jene,  wo  die  Conjunctiva  im  Prodromal- 
stadium sowie  die  Rachen-  und  Mundschleimhaut  an  Diphthe- 
ritis  erkranken  5  unter  solchen  Umständen  sind  an  der  Con- 
junctiva die  Erscheinungen  der  Diphtheritis  vorwiegend  und 
selten  findet  man  an  derselben  die  charakteristischen  Mor- 
billenefflorescenzen. 

Die  Nasenschleimhaut  wird  in  gleicher  Weise  wie  die 
Rachenorgane  ergriffen.  Die  ersten  Symptome  treten  hier 
gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  an  der  Conjunctiva  und 
die  Abnahme  derselben  mit  dem  Erblassen  des  Exanthems  an 
den  anderen  Schleimhäuten  auf.  Ich  kann  jedoch  in  die  Be- 
schreibung der  Erscheinungen  des  Masernprocesses  an  der 
Nasenschleimhaut  nicht  näher  eingehen ,  da  ich  leider  eine 
rhinoskopische  Untersuchung  nicht  vornehmen  konnte. 

Dasselbe  dürfte  gelten  auch  Tiir  die  Larynxschleimhaut. 
Ich  behalte  mir  vor,  hierüber  laryngoskopische  Studien  anzu- 
stellen  und  deren  Resultate  zu  veröflFentlichen. 

(Schluss  folgt.) 


m. 

lieber  den  Fieberverlanf  bei  Peliosis  rheninätica^ 

Von 

Dr.  Kaltenbach, 

Privatdocent  in  Freiburg  i/B. 

■ 

(Hierzu  eine  Carventafel.) 

Die  Literatur  über  diese  interessante  Krankheitsform,  welche 
Schöniein  als  Peliosis  rheumatica  bezeichnete,  ist  eine  recht 
dürftige.  Die  meisten  Handbücher  der  innem  Heilkunde  und 
Dermatologie  beschränken  sich  darauf  das  Wenige  wiederzu- 
geben, was  in  der  von  Schönlein's  Schülern  herausgegebeneu 
allgemeinen  und  speciellen  Pathologie^)  enthalten  ist,  und 
man  merkt  es  der  ganzen  Schreibweise  jener  Bücher  sehr 
wohl  an,  dass  den  Autoren  nur  spärliche  oder  gar  keioe 
eigenen  Beobachtungefi  zu  Gebote  standen.  Auch  die  da  und 
dort  zerstreuten  Beiträge  zur  Casuistik^^  können  keinen  Ersatz 
bieten  für  eine  eingehende  systematische  Besprechung  der 
Krankheit. 

Was  speciell  das  Auftreten  der  Peliosis  rheumatica  im 
Kindesalter  betrifft,  so  scheinen  die  gangbarsten  Lehrbücher 
der  Kinderheilkunde  der  Behauptung  Ke  der 's  (Ueber  Haut- 
krankheiten pag.  621),  dass  diese  Erkrankung  nie  bei  Kindern 
vorkomme,  durch  ihr  Stillschweigen  Recht  zu  geben;  wenig- 
stens vermissen  wir  bei  Bednar,  Vogel,  Gerhardt,  Stei- 
ner jede  Erwähnung  derselben. 

Wenn  nun  auch  durch  Barthez  und  Rilliet,')  welche 
unter  der  Bezeichnung  von  Purpura  simplex  zwei  hierher- 
gehörige Beobachtungen  anführen,  femer  durch  Henoch, 
welcher  in  seinen  Beiträgen  zur  Kinderheilkunde^)  über  zwei 


1;  St.  Gallen  1841.    II.  Tbeil.    pag.  41  u.  42. 

*)  Traube.    Gesammelte  Beiträge  zur  Pathologie  und  Physiologie. 
2.  Band.    2.  Abtheilnng.    pag.  760. 
Sander.    Deutsche  Klinik.    8  u.  9.    1862. 
Möller.    Berliner  klinische  Wochenschrift  Nr.  13.    1869. 
*)  Trait(^  cliniqne   et  pratiqne   des   maladies  des  enfants.    II.  Band, 
pag.  316. 

^)  Neue  Folge,    pag.  401  ff. 
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Fälle  berichtet»  endlich  durch  einen  Aufsatz  von  Schmitt') 
(las  Vorkommen  der  Peliosis  rheumatica  im  Kindesalter  voll- 
kommen sichergestellt  ist,  so  halte  ich  dennoch  bei  unsrer 
mangelhaften  Kenntniss  des  ganzen  Krankheitsprocesses  die 
Mittheilune  von  weiteren  Fällen  für  angezeigt ,  besonders  wenn 
sich  dieselben  für  die  genauere  Feststellung  irgend  einer 
Krankheitserscheinung  verwerthen  lassen. 

Die  Peliosis  rheumatica  ist  für  uns  gegenwärtig  noch  — 
wie  auch  Traube  1.  c.  geradezu  ausspricht  —  ein  dunkler 
Process.  Die  scheinbar  so  praecise  Terminologie  basirt  niclit 
auf  einer  ebenso  praecisen  Kenntniss  des  Wesens  der  Krank- 
heit. Der  Name  constatirt  zunächst  nur  den  räthselhaften 
Zusammenhang  zwischen  gewissen  rheumatischen  AfFectionen 
der  Gelenke  mit  einer  bestimmten  Exanthemform^  und  soll 
zugleich  ausdrücken;  dass  dieses  gleichzeitige  Auftreten  rheu- 
matischer Processe  mit  Hautblutun^en  durch  solche  bestimmte 
Eigenthümlichkeiten  in  Verlauf  und  Symptomen  ausgezeichnet 
sei,  dass  man  das  Exanthem  nicht  wie  z.  B.  gelegentlich  eine 
Urticaria  als  eine  zufällige  Complication  eines  einfachen  Ge- 
lenkrheumatismus ansehen  könne.  In  welchem  Verhältniss 
aber  der  rheumatische  Krankheitsprocess  zu  den  Hautblutungen 
steht,  ist  nicht  so  ganz  klar.  Als  Ursache  der  Blutungen 
können  wir  wohl  nur  eine  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes 
oder  der  Gefässwandungen  annehmen.  Ob  diese  aber  primär 
bestehen,  und  die  Gelenkaffectionen  erst  secundär  etwa  wie 
bei  Scorbut  eintreten,  oder  ob  umgekehrt  die  Gelenkaffectionen 
das  Primäre  sind  und  die  Veränderungen  im  Blute  oder  in 
den  Gefässwandungen  erst  consecutiv  auftreten,  darüber  kann 
man. immer  noch  verschiedener  Meinung  sein,  und  es  fehlt 
auch  nicht  an  Vertretern  für  beide  Auffassungen.  Es  lässt 
»eh  übrigens  nicht  verkennen,  dass  unter  der  gemeinsamen 
Diagnose  Peliosis  rheumatica  sehr  verschiedene  Processe  zu- 
sammengeworfen wurden,  und  einige  in  der  Literatur  ver- 
zeichnete Fälle  müssen  allerdings  geradezu  den  Verdacht 
erwecken,  als  habe  es  sich  um  primäre  Blut-  oder  Gefäss- 
anomalien  gehandelt.  Für  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  ist  es  viel  wahrscheinlicher,  dass  die  Blutungen  erst 
coDsecutiv  in  Folge  des  rheumatischen  Krankheitsprocesses 
entstehen.  Denn  einmal  betrifft  die  Peliosis  rheumatica  meist 
früher  ganz  gesunde  oder  solche  Individuen,  welche  bereits 
an  rheumatischen  Affectionen  gelitten  haben;  femer  erscheint 
das  Exanthem  erst,  nachdem  längere  Zeit  Gliederschmerzen 
vorausgegangen  sind;  auch  das  Ergebniss  von  Sectionen, 
welche  die  Identität  der  Gelenkaffectionen  bei  Peliosis  rheum. 
und  Rheumatismus  acutus  darthun,  spricht  für  diese  Auffassung, 
bei  welcher  ja    eine   gewisse   Praedisposition  mancher  Indi- 

')  Memorabilien   a.  d.   PraS:i8.   V.    3.    1860.     Peliosis  rhenmatica  im 
Kindesaltcr. 
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viduen  für  Hautblutungen  keineswegs  ausgeschlossen  ist;  mag 
diese  nun  auf  einer  eigen thümlichen  Blutbeschaffenheit  oder 
einer  leichten  Zerrcisslichkeit  der  Gefässe  beruhen.  Häufig 
wird  in  den  Krankengeschichten  eine  zarte  Hautbeschaffenheit 
geradezu  hervorgehoben.  Jedenfalls  ist  es  nur  in  diesem  Sinne 
einer  gewissen  Praedisposition  zu  verstehen^  wenn  Einige  die 
Peliosis   rheum.  mit  Hämophilie  in  Zusammenhang  bringen. 

Die  Art  und  Weise  der  Entstehung  des  Exanthems  selbst 
hat  man  sich  in  verschiedener  Weise  gedacht.  So  bringt  Möl- 
ler das  Exanthem  mit  embolischen  Vorgängen  in  Zusammen- 
hang. Henoch  dagegen  nimmt  eine  Erschlaffung  der  betref- 
fenden Gefässwandungen  an  mit  consecutiver  Erweiterung 
derselben,  und  Blutstauung;  als  deren  Folgen  dann  einerseits 
Kuptur  mit  Blutung  andrerseits  seröse  Äussch witzung  auf- 
treten. Den  Grund  der  Gefässerschlaffung  sucht  Henoch  in 
einem  paralytischen  Zustande  der  Gefässmuskelu;  der  ausser 
andern  unbekannten  Ursachen  auch  durch  den  sogenannten 
rheumatischen  Krankheitsprocess  hervorgerufen  werden  könne. 

Sind  uns  demnach  schon  die  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  Krankheit  in  vielem  unklar,  so  können  wir  auf  der  andern 
Seite  auch  durchaus  nicht  behaupten,  dass  unsere  Kenntniss 
der  einzelnen  Krankheitserscheinungen  eine  abgeschlossene 
sei.  So  wird  wenigstens  das  Exanthem  sehr  verschieden  be- 
schrieben und  ebenso  divergiren  die  Angaben  über  das  be- 
gleitende Fieber,  über  die  Dauer  des  Processes  und  über 
eomplicirende  Erkrankungen, 

Ein  Hauptgrund  für  unsre  mangelhafte  Kenntniss  des 
Krankheitsprocesses  liegt  neben  seinem  ziemlieh  seltenen  Auf- 
treten (vgl.  die  folg.  Anmerkung)  einmal  in  dem  Mangel  ge- 
nauer SectionsprotocoUe.  Ich  habe  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  der  letzten  Jahre  nur  2  Sectionsberichte  auffinden 
können.  Einen  von  Traube  1.  c.  (betrifft  einen  sehr  compli- 
cirten  Fall),  aus  welchem  hervorgeht,  dass  die  Veränderungen 
in  den  Gelenken  sich  in  keiner  Weise  von  denen  unter- 
scheiden, die  man  sonst  bei  Rheumatismus  acutus  vorfindet; 
einen  zweiten  unvollständigen  von  Möller,  —  nur  der  Ann 
durfte  secirt  wer4en  —  bei  welchem  sich  Hämatoidinkrjstalle 
als  Reste  der  Blutergüsse  an  Stelle  der  früheren  umschriebenen 
schmerzhaften  gerötheten  Anschwellungen  in  der  Umgebung 
der  Brachialis,  unterhalb  der  Bicepsaponeurose  vorfanden. 

Das  Studium  der  Krankheit  wird  ferner  dadurch  erschwert, 
dass  die  Aerzte  nur  selten  den  ganzen  Krankheitsverlauf  von 
Anfang  bis  zu  Ende  verfolgen  können,  sondern  meistens  nur 
einzelne  Episoden  der  Krankheit  zu  Gesichte  bekommen.  In 
Kinderspitälern  werden  die  Kranken  kaum  dauernd  aufge- 
nommen*),  und  in   der  Privatpraxis  wird   der  Arzt  fast  nur 

')   Die   beiden   einzigen    Fälle,    welche   ich  früher  snh,    wurden  im 
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dann  gerufen,  wenn  das  Exanthem  in  Blüthe  steht  oder  reci- 
divirt  oder  wenn  die  Fieberanfälle  sehr  heftige  sind.  Gerade 
die  richtige  Diagnose  der  Krankheit,  welche  dem  Arzte  auch 
die  Stellung  einer  guten  Prognose  erlaubt,  beraubt  ihn  auf 
der  andern  Seite  sehr  leicht  oer  Gelegenheit  zu  fortlaufender 
Beobachtung. 

Durch  eine  Reihe  glücklicher  Umstände  wurde  es  mir 
ermöglicht,  den  nachstehenden  Fall  sehr  eingehend  zu  ver- 
folgen und  namentlich  auch  durch  zahlreiche  Temperatur- 
messungen über  den  Gang  des  Fiebers  eine  klarere  Anschauung 
zu  gewinnen.  Da  hierüber  bis  jetzt  meines  Wissens  nichts 
Genaueres  veröffentlicht  ist  und  da  namentlich  auch  in  dem 
classischen  Werke  von  Wunderlich  nichts  über  den  Fieber- 
verlauf bei  Poliosis  rheum.  verzeichnet  steht,  so  will  ich  diesen 
Fall  mit  specieller  Rücksicht  auf  das  begleitende  Fieber  in 
extenso  mittheilen. 

E.  D.  etwfts  schmächtiger  Knabe  von  10  Jahren,  mit  sehr  zarter  Haut, 
war  mit  Ausnahme  eines  leichten  Typhns  abdominalis,  den  er  im  Sep- 
tember und  Oetober  1870  durchmachte,  stets  gesund.  Anfang  März  1872 
klagte  er  über  Schmerzen  in  den  Knieen  und  Füssen  und  bald  darauf 
zeigte  sich  Urticaria  am  Fnssrücken,  Unterschenkel,  im  Gesichte  und  an 
den  Händen.  In  der  Umgebung  der  Urticariaefflorescenzen  soll  auch 
diffuses  Oedem  vorhanden  gewesen  sein.  Dabei  geringes  Fieber  und 
Appetitlosigkeit.  Der  Hausarzt  diagnosticirte  einen  Gastricismus  mit 
Urticaria.  Nach  Verlauf  von  3  Tagen  waren  sämmtliche  Erscheinungen 
in  der  Haat  verschwunden;  da  der  Arzt  um  diese  Zeit  den  Kleinen  fieber- 
frei fand,  so  Hess  er  ihn  wieder  aufstehen  und  die  energische  Mutter 
schickte  den  Patienten  schon  am  folgenden  Morgen  trotz  fenchtkalter 
Witterang  wieder  in  die  Schule.  Als  er  von  da  Mittags  zurückkehrte, 
fohlte  er  sich  sehr  ermattet  und  klagte  über  vermehrte  reissende  Schmerzen 
in  den  Füssen  und  Knieen  und  in  der  rechten  Schulter.  Er  wurde  nun 
wieder  zu  Bette  gebracht;  der  Arzt  constatirte  massiges  Fieber,  Am 
8.  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Gliederschmerzen  stellten  sich 
erbsen-  bis  groscheng^osse  Flecken,  die  leicht  über  das  Niveau  der  Haut 
prominirten,  an  den  Füssen,  an  den  Unter-  und  Oberschenkeln  ein;  sie 
wichen  dem  Fingerdrucke  nicht;  ihre  Farbe  wandelte  sich  aber  bald  in 
eine  schmntzigrothe  bräunliche  um.  Ret  ruhigem  Liegen  hatte  Patient 
keine  Schmerzen;  diese  stellten  sich  erst  bei  Druck  oder  bei  Bewegungen 
ein.  Bei  seinen  Morgenbesuchen  fand  der  Arzt  niemals  Temperatur- 
erhöhungen, und  Hess  deshalb  den  Kleinen  am  20.  März,  um  welche  Zeit 


Wiener  St.  Annen  -  Kinderspital  ambulatorisch  behandelt,  nachdem  sie 
J>r.  Monti  eingehend  besprochen.  Dr.  Monti  hält  die  Krankheit  für  keine 
sehr  seltene,  da  ihm  einer  neuern  brieflichen  Mittheilung  zufolge  jährlich 
etwa  3 — 4  Fälle  zur  Beobachtung  kommen.  Im  Sommer  lfi^8  sah  er 
sogar  12  Fälle,  so  dass  er  damals  geneigt  war  ein  epidemisches  Auftreten 
der  Krankheit  anzunehmen.  Diese  Erfahrungen  Monti*s  sprechen  dafür, 
dasa  die  Poliosis  rhenmatica  nicht  an  und  für  sich  so  selten  ist,  wohl 
aber  von  den  Aerzten  wenig  gekannt  und  selten  diagnosticirt  wird.  Am 
häufigsten  sah  Monti  die  Krankheit  bei  Kindern  von  6 — 10  Jahren,  sehr 
selten  bei  solchen  von  2— 6  Jahren,  niel^ei  Säuglingen.  Die  beiden  Fälle 
Henoch's  betrafen  ein  Mädchen  von  11  und  einen  Knaben  von  7,  die 
beiden  Fälle  von  Barthez  und  Rtlliet  (der  eine  citirt  von  Olivier)  einen 
Knaben  und  ein  Mädchen  von  S  Jahren,  mein  eigener  einen  Knaben  von 
10  Jahren. 
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die  Flecken  ziemlicli  abgeblasnt  waren,  wieder  anfstehen.  Der  Knabe 
klagte  dabei  anfangs  nur  über  massige  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen, 
war  aber  sehr  vorsichtig  in  seinen  Bewegungen,  wollte  sich  nicht  allein 
anziehen  und  weinte  leicht,  wenn  man  ihn  beim  Ankleiden  an  dieser  oder 
jener  Stelle  berührte;  den  Tag  durch  verliess  er  kaum  das  S<»pha  nnd 
war  gegen  sonst  auffaltend  still.  Namentlich  schien  sich  das  Befinden 
des  Kleinen  in  den  Mittagsstunden  en  verschlechtern,  seine  Haut  fühlte 
sich  in  dieser  Zeit  auch  heisser  an;  daher  ersuchte  die  Mutter  den  Arzt, 
seinen  Besuch  einmal  in  den  Nachmittagsstunden  zu  machen.  Dabei 
zeigte  sich  nun  eine  Temperaturerhöhung  über  39^. 

Dieselben  Temperaturerhöhungen  stellten  sich  auch  in  den  folgende» 
Tagen  ziemlich  um  dieselbe  Stunde  wieder  ein,  während  die  Morgentem- 
peraturen normal  blieben.  Der  Arzt  dachte  desshalb  an  Intermittens  nnd 
gabgrosse  Chinindosen  —  ohne  allen  Erfolg.  Vielmehr  wurde  der  Kranke  im- 
merblasser, magerte  sichtlich  ab  und  schliesslich  sprach  der  Arzt,  der  aus- 
ser den  geringen  Gelenkschmerzen  nirgend  eine  Localaffection  auffinden 
konnte,  den  Verdacht  eines  tuberculösen  Processes  aus.  Hierdurch  im 
höchsten  Grade  erschreckt,  brachte  die  Mutter  den  Kleinen  in  den  ersten 
Apriltagen  bei  schlechter  Witterung  den  Weg  von  einer  halben  Tagereise 
.  hierher  in  meine  Behandlung. 

Als  ich  den  Patienten,  den  ich  von  früher  kannte,  am  4.  April  zam 
erstenmale  wieder  sah,  fand  ich  ihn  auffallend  blass  und  ziemlich  ahgt- 
magert.  Die  Hautwärme  dem  Gefühle  nach  vermehrt,  Puls  120.  Der 
Kleine  lag  auf  einem  Sopha,  war  ungern  aufgestanden  und  hatte  nor 
widerwillig  wenig  Schritte  im  Zimmer  gemacht.  Schmerzen  in  den  Füssen, 
im  linken  Knie  und  in  der  rechten  Schulter;  dabei  auch  die  Muscalatnr 
der  linken  Wade  und  des  rechten  Oberarms  empfindlich.  In  der  Haut 
der  Waden  und  Oberschenkel  mehrere  erbsen-  bis  groschengrosse  brian- 
lich pigmentirte  Stellen  —  die  Reste  der  frühern  Blutflecken,  lieber  der 
Herzspitze  ein  leicht  systolisches  Geräusch,  welches  ich  beim  Fehlen 
einer  vergrösserten  Herzdämpfung  und  anderer  physikaliseher  und  functio- 
neller  Symptome  auf  die  vorhandene  Anaemie  beziehen  musste.  Mils- 
dämpfung  massig  vergrössert.  Stuhlgang  regelmässig,  Urin  concentrirt, 
frei  von  Eiweiss.  Die  am  4.  April  Abends  gemessene  Temperatur  betmg 
88,3.  Es  wurden  von  jetzt  an  mehrmals  täglich  genaue  Temperatar- 
messungen gemacht,  und  finden  sich  dieselben  sämmtlich  in  der  beige- 
fügten Curventafel  verzeichnet. 

lieber  die  Diagnose  konnte  ich  nach  der  Anamnese,  bei  den  nuch 
wahrnehmbaren  Erscheinungen  in  der  Haut  und  den  Schmerzen  in  ver- 
schiedenen Gelenken  und  einzelnen  Partien  der  Mnsculatur  nicht  im 
Zweifel  sein.  Die  Prognose  stellte  ich  in  Anbetracht  des  frühem  guten 
Gesundheitszustandes,  der  wenig  heftigen  Entzündungserscheinnngen  in 
den  Gelenken,  und  der  Abwesenheit  jeder  ernstem  Complication  g^ut.  Ich 
schrieb  vor  allem  absolute  Ruhe  im  Bette  vor,  und  Hess,  da  der  Appetit 
gut  und  die  Verdauung  normal  war,  eine  leichte  Fleischkost  und  ab  und 
zu  etwas  Bordeaux  reichen.  Von  Medicamenten  verordnete  ich  vorläufig 
nur  ein  leichtes  Infusum  Chinae  frigide  paratnm.  Seitdem  Patient  das 
Bett  hütete ,  befand  er  sich  subjectiv  viel  wohler.  Auffallend  war  die 
Regelmässigkeit,  mit  welcher  in  der  nächsten  Zeit  das  Befinden  in  den 
einzelnen  Tagesstunden  wechselte.  Morgens  erwachte  der  Knabe  sebr 
munter,  konnte  kaum  sein  erstes  Frühstück  um  7  Uhr  erwarten  und  ver- 
zehrte auch  ein  zweites  um  10  Uhr  mit  grösstem  Appetite.  In  den  ersten 
Vormittagsstunden  war  er  sehr  heiter,  zuweilen  sogar  ausgelassen  nnd 
beschäftigte  sich  gern  mit  Bilderbüchern  und  verschiedenen  Spielereien. 
Dagegen  wurde  er  von  11  Uhr  an  auffallend  stille,  Hess  seine  Bücher 
nnd  Spielsachen  wegräumen  und  blieb  ruhig  liegen.  Mittags  ass  er  nnr 
mit  massigem  Appetite,  legte  sich  dann  gleich  auf  die  Seite  und  sehlief, 
oder  schien  etwa  1  Stunde  lang  mehr  oder  minder  ruhig  zu  schlafen.  Die 
Temperatur  stieg  jetzt  beträchtlich,  die  Herzaction  wurde  stürmisch,  die 
Carotiden   sah    man   an   dem   abgemagerten  Halse  aus  der  Entfernung 
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deutlich  poleireo,  der  Oesichtsansdnick  wnrde  ein  eigen thümlich er,  die 
Aagen  giftnsten  nnd  aas  alledem  gewann  auch  die  Umgebung  des  Kranken 
den  Etndrack,  dam  er  nm  diese  Zeit  besonders  heftig  fiebere;  die  Mes- 
»angen  bestätigten  dies.  Gegen  Abend  wurde  das  Befinden  des  Knaben 
wieder  besser;  er  gewann  aber  nie  die  Munterkeit  des  Morgens  wieder; 
Nachts  schlief  er  meist  ruhig.  Spontane  Klagen  waren  kaum  je  su  hören, 
und  nur  auf  Befragen  wurden  Schmerzen  bald  in  den  Füssen  und  Waden, 
bald  in  der  Schulter  oder  am  Oberarme  angegeben.  Stuhl  und  Urinent- 
leerang  waren  im  ganzen  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  sehr  regel- 
missig.  Der  Urin  wnrde  wiederholt  auf  Eiweiss  untersucht  —  immer 
mit  negativem  Besultate;  er  war  stets  sehr  concentrirt  und  verursachte 
dadurch  zuweilen  Brennen  bei  der  Entleerung.  Der  Puls  variirte  con- 
stant  zwischen  100—130,  sogar  140  Schläge  auf  der  Höhe  des  Fieber- 
anfalls;  auch  am  frühen  Morgen  war  er  selten  unter  100.  Von  besonders 
aoffallenden  Krankheitserscheinungen  ist  nur  zu  notiren,  dass  am  12.  April 
nocbmaU  unter  beträchtlicher  Temperatursteigerung  einzelne  frische 
Flecken  an  der  rechten  Schulter  und  am  linken  Oberschenkel  eintraten, 
and  dass  Ende  April  die  Fieberanfälle  sich  wiederholt  durch  leichtes 
Frösteln  einleiteten. 

Von  Medicamenten  gab  ich  von  Mitte  April  ab  kleine  Dosen  Chininum 
ferr.  eitrieum  und  später  etwas  Tinct.  ferri  jpomata.  Nur  einmal  machte 
ich  den  Versuch,  aurch  eine  grosse  Chiningabe  den  Fieberanfall  zu 
coopiren,  aber  ohne  allen  Erfolg.  Ausserdem  liess  ich  zuweilen  in  den 
Morgenstunden  Essigwaschungen  des  ganzen  Körpers  vornehmen. 

Eine  entschiedene  Besserung  trat  erst  in  den  letzten  Tagen  des  April 
auf  und  fand  ihren  Hauptausdruck  in  dem  Sinken  der  Temperatur  und 
der  Pulsfrequenz.  Der  Appetit  wurde  zu  einem  wahren  Heisshunger.  Es 
stellten  sich  zuweilen  sowohl  am  Tage  als  auch  in  der  Nacht  profuse 
SchWeisse  ein,  die  früher  ganz  gefehlt  hatten.  Die  Bewegungen  wurden 
▼oUkommen  schmerzfrei,  der  Kleine  war  kaum  im  Bette  zu  halten.  Das 
systolische  Blasen  und  der  geringe  Milztumor,  die  einsigen  bei  aahl- 
reichen  Untersuchungen  wahrgenommenen  objectiven  Veränderungen  ver- 
sehwanden. Am  6.  Mai  liess  ich  den  Kleinen  zum  erstenmale  aufstehen. 
Am  12.  Mai  schickte  ich  ihn  nach  einem  geschützten  Luftcurorte  in  der 
Nähe  von  Freibnrg.  Er  erholte  sich  dort  sehr  rasch;  nur  einmal  noch 
trat  in  Folge  eines  Diätfehlers  ein  rasch  vorübergehender  Fieberanfall 
(Temp.  39,6)  ein.  Ich  habe  im  Verlaufe  dieses  Spätsommers  den  Kleinen 
wieder  gesehen,  er  war  viel  kräftiger  und  stattlicher  geworden  und  zeigte 
eine  sehr  gesunde  Gesichtsfarbe.  Am  Herzen  war  durchaus  keine  Ab- 
normität nachzuweisen. 

Die  beigefügte  Temperaturcurve  umfasst  die  ganze  Zeit, 
während  welcher  ich  den  Kranken  in  Beobachtung  hatte.  Die 
einzelnen  Messungen  wurden  grösstentheils  von  einer  Tante 
des  Knaben  vorgenommen,  welche  bei  der  aufopfernden  Pflege 
eines  an  Typhus  leidenden  Angehörigen  den  Werth  genauer 
Temperaturmessungen  kennen  gelernt  hatte.  Sie  beobachtete 
bei  mren  Messungen,  wie  ich  mich  öfter  mberzeugte,  alle  Cau- 
telen  und  scheute  keine  Mühe,  durch  oft  stundenlanges  Liegen* 
lassen  und  Ueberwachen  des  Thermometers  den  Zeitpunkt 
der  Fieberakme,  den  sie  selbst  richtig  in  den  ersten  Nach- 
mitt^fsstunden  vermuthet  hatte,  genau  herauszufinden. 

Um  ein  möglichst  wahrheitsgetreues  Bild  des  Temperatur- 
ganges zu  geben ,  habe  ich  auf  der  Curventafel  die  sämmt- 
lichen  notirten  Einzelmessungen  eingetragen  ohne  Rücksicht 
darauf,    dass   die   Messungen   an   den  verschiedenen   Tagen 
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äusserer  Umstände  w^en  nicht  immer  um  dieselbe  Stande 
und  auch  nicht  jeden  Tag  gleich  häufig  vorgenommen  worden. 
Im  Anfange  —  bis  zum  11.  April  —  wurden  die  Messungen 
nicht  häufig  genug  gemacht :  meist  nur  Morgens  8  und  Abends 
6  Uhr.  £s  ist  daher  in  diesen  Tagen  gewiss  das  auf  die 
ersten  Nachmittagsstunden  fallende  Tagesmaximum  übersehen 
worden.  Dass  auch  zwischen  dem  4.  und  11.  April  die  Akme 
des  Fieberanfalls  in  die  ersten  Nachmittagsstunden  fiel;  dafür 
spricht  neben  dem  Zustande  des  Kranken  in  dieser  Zeit  ein- 
mal die  übereinstimmende  Beobachtung  der  folgenden  Tage, 
sodann  der  Umstand,  dass  2  am  5.  und  6.  April  zofi&llig  um 
12  und  4  Uhr  Nachmittags  vorgenommene  Messungen  eine 
weit  höhere  Temperatur  als  Abends  6  Uhr  ergaben.  Auch 
der  frühere  Arzt  hatte  bei  seinen  Nachmittagsmessungen  — 
die  Stunde   wurde  mir  nicht  angegeben  —  viel  höhere  Teos- 

f>eraturen  als  die  von  Abends  6  Uhr  am  4 — 11.  April  e^e- 
unden.  Vom  11.  April  an  ist  bei  der  grossen  Sorgfalt  der 
Messungen  kaum  je  die  Exacerbationshöhe  übersehen  worden. 
Es  lassen  sich  aus  dem  auf  der  Temperaturcurve  verzeich- 
neten Gange  des  Fiebers  unschwer  verschiedene  Stadien  des 
Krankheitsprocesses  unterscheiden.  Der  regelmässige  fast 
typische  Fieberverlauf  in  den  ersten  3  Wochen  unsrer  Beob- 
acntung  beweist;  dass  die  Krankheit  in  dieser  Zeit  auf  ihrer 
vollen  Höhe  stand;  es  wurden  hierbei  in  der  Akme  stets  — 
wenn  wir  von  den  ungenügenden  Messungen  zwischen  5.  und 
11.  April  absehen  —  Temperaturen  von  39*^  und  darüber 
erreicht.  Der  Uebergang  zur  Defervescenz  wurde  zunächst 
weniger  durch  ein  absolutes  Sinken  der  Temperatur,  als  viel- 
mehr in  sehr  markirter  Weise  dadurch  eingeleitet,  dass  die 
Fieberexacerbation  vom  24.  April  an  in  den  Abendstunden  um 
6  Uhr  statt  wie  früher  schon  in  den  Nachmittagsstunden  um 
2  Uhr  erfolgte;  es  bietet  dies  Verhalten  eine  sehr  gute  Iliu- 
stration  zu  dem  von  Wunderlich  (Das  Verhalten  der  Eigen- 
wärme in  Krankheiten  pag.  226)  aufgestellten  Satze:  ,^£in 
sehr  frühes  Eintreten  des  Tagesmaximums  ist  im  Allgemeinen 
als  ein  Zeichen  einer  noch  auf  der  Höhe  sich  befindenden 
und  zugleich  einer  schweren  Erkrankung  anzusehen,  während 
ein  spätes  Eintreten  als  ein  Zeichen  der  bereits  ermässigten 
oder  überhaupt  geringfügigen  Afibction  gelten  kann.'' 

Der  allmäliche  Niedergang  des  Fiebers  erfolgte  unter  dem 
Bilde  einer  lytischen  Defervescenz.  Die  Tagesdifferenzen 
wurden  immer  kleiner  und  zwar  dadurch,  dass  sowohl  die 
Abendexacerbationen  geringer  wurden,  als  auch  die  Morgen- 
temperaturen, die  früher  schon  häufig  unter  37*  gefallen 
waren,  sich  etwas  erhoben.  Die  Defervescenz  ging  unmittel- 
bar in  die  Reconvalescenz  über.  Die  der  Reconvalescenz 
eigenthümliche  Beweglichkeit  der  Eigenwärme  documentirte  ^ 
sich  nach  Mitte  Mai  in  exquisiter  Weise  dadurch,  dass  nach 
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einem  geringfügigen  Diätfehler  eine  plötzliche  einmalige 
Temperatursteigerung  bis  39^5  auftrat. 

Der  Fieber^pus  ist  in  unserm  Falle  ein  ganz  eigenthüm- 
licher.  Da  die  Morgentemperaturen  während  der  ganzen  Zeit 
meiner  Beobachtung  und  nach  Angabe  des  andern  Arztes 
auch  früher  stets  apyretische  waren,  und  der  Wiedereintritt 
des  Fiebers  anfallsweise;  in  der  letzten  Zeit  sogar  unter 
leichtem  Frost  erfolgte,  so  kann  man  kaum  von  einem  re- 
mittirenden  Fieber  sprechen,  sondern  muss  es  geradezu  als 
eb  intermittirendes  bezeichnen. 

Aus  der  vorstehenden  Beobachtung  lassen  sich  über  den 
Fieberverlauf  kurz  folgende  Sätze  resumiren: 

1)  Das  Fieber  auf  der  Höhe  des  Krankheitsprocesses  war 
ein  intermittirendes.*) 

2)  Der  tägliche  Fieberanfall  trat  anfangs  stets  in  den  frühen 
Nachmittagsstunden,  später  bei  Abfall  der  Krankheit  in 
den  Abendstunden  ein. 

3)  Die  Defervescenz  erfolgte  als  eine  lytische  in  gedehntem 
Zuge. 

Aus  diesem  Gange  des  Fiebers  erklären  sich  —  abge- 
sehen von  den  gerade  bei  rheumatischen  Erkrankungen  so 
ausgesprochenen  individuellen  und  graduellen  Unterschieden 
im  Verlaufe  —  sehr  leicht  die  widersprechenden  Angaben  der 
Autoren  über  den  Fieberverlauf  bei  Poliosis  rheumatica.  Es 
wird  eben  —  wenn  nicht  systematische  Temperaturmessungen 
gemacht  werden  —  ganz  von  der  Tagesstunde  abhängen,  in 
welcher  der  Arzt  den  Kranken  sieht,  ob  er  das  Fieber  für 
remittirend  oder  intermittirend  erklärt  oder  ^anz  läugnet. 
Unser  Fall  liefert  zugleich  den  Beweis ,  wie  sehr  gerade  der 
eigenthümliche  Fieberverlauf  den  Arzt  zu  falschen  Diagnosen 
führen  kann. 

Von  sonstigen  bemerkenswerthen  Erscheinungen  in  vor- 
stehendem Falle  hebe  ich  noch  die  Urticaria  hervor,  welche 
ganz  im  Beginne  der  Krankheit  dem  Auftreten  der  Blut- 
flecken vorausging.  Henoch  hat  ebenfalls  das  Zusammen- 
treffen von  Poliosis  rheumatica  und  Urticaria  beobachtet. 
Gewicht  möchte  ich  noch  darauf  legen,  dass  in  unserm  Falle 
ganz  deutlich  Schmerzen  in  der  Musculatur  der  Waden  und 
Oberarme  angegeben  wurden,  während  fast  sämmtliche  Be- 
schreibungen nur  der  rheumatischen  Gelenksaffectionen  ge- 
denken. 


*)  Dass  das  Fieber  noch  während  der  Beobachtungszeit  des  frühern 
Arztes  denselben  Charakter  trug,  lässt  sich  wohl  mit  Qewissheit  daraus 
folgern,  dass  er  die  Morgentemperaturen  stets  afebril  fand,  während 
dagegen  alle  am  Nachmittage  gemessenen  Temperaturen  mindestens  39^^ 
betrogen. 
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An  dem  langwierigen  Verlaufe  in  unserm  Falle  trag  wohl 
hauptsächlich  Schuld  die  Nichteinhaltung  absoluter  Ruhe,  das 
verlrühte  Aufstehen  und  das  Reisen  bei  schlechter  Witterune. 
Bemerkenswerth  ist  endlich  die  vollständige  Erfolglosigkeit 
stärkerer  Chinindosen  zur  Bekämpfung  des  intermittirenden 
Fiebers. 

Konnte  für  mich  nur  die  Spärlichkeit  der  Literatur  über 
die  Peliosis  rheum.  ein  Motiv  für  die  Publicirung  dieser 
Einzelbeobachtung  bilden,  so  ist  gewiss  sehr  zu  wünschen, 
dass  uns  Kinderärzte  von  Fach  namentlich  die  an  Kinder- 
spitälern beschäftigten  Collegen  recht  bald  ihre  ohne  Zweifel 
reicheren  Erfahrungen  mittheilen. 


IV. 

Rflckblick  auf  die  im  Pester  Kinderspitale  vom 
1.  Januar  1869  bis  31.  December  1871  behandelten 

Augenkrankheiten. 

Von 

Dr.  SlOHUXD   VlDOR, 
Primar-Aagenarzt  des  Pester  Kinderapttals. 

IL 

Zweites  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Hornhaut. 

Bei  der  Benennung  der  Comealerkrankun^en  bin  ich 
einem  System  gefolgt,  welches  an  unserer  Ansttut  schon  vor 
meinem  Eintritt  angenommen  war,  nämlich  bei  der  Nomen- 
clatar  stets  von  der  pathohistologischen  Basis  der  betreffen- 
den  Erkrankung  auszugehen.  Daher  kam  es,  dass  ich  viel 
mehr  Krankheitsformen  unterscheiden  musste,  als  wenn  ich 
von  diesem  System  abweichend  mich  hätte  begnügen  wollen, 
unter  das  weite  Dach  der  Scrofulose  gar  vielerlei  Krank- 
heitsformen  unterzubringen ,  deren  scrofulöser  Ursprung 
übrigens  kaum  zu  bezweifeln  war.  Dieses  an  unserem  In- 
stitute vom  Beginne  an  eingeführte  Vorgehen  ist  wohl  be- 
schwerlicher für  den  Arzt,  doch  ist  nicht  in  Zweifel  zu  ziehen, 
dass,  von  einzelnen  Fällen  abgesehen,  wo  diese  feinere  Di- 
stinction  auf  die  Therapie  keinen  Einfluss  hat,  wieder  andere 
Fälle  vorkommen,  wo  nur  die  unterscheidende  Erkenntniss 
der  vorliegenden  histologischen  Veränderung  vor  Fehlgriffen 
in  der  Therapie  zu  schützen  vermag.  Da  ich  auf  diesen 
Punkt  ohnehin  noch  zurückzukommen  beabsichtige,  will  ich  hier 
nur  im  allgemeinen  bemerken,  dass  bei  einem  Theil  der  mit 
Comealleiden  Behafteten  die  Symptome  der  Scrofulose  in 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  wirklich  vorhan- 
den  waren. 
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An  Cornealletden  wurden  im  Laufe  dieser  3  Jahre  1052 
Individuen,  worunter  968  Ambulante,  173  im  Spital  behan- 
delt. Auf  die  einzelnen  Jahre  vertheilt  sich  diese  Ziffer  fol- 
gendermassen :  1869  wurden  251  Ambulante,  52  im  Spital; 
1870  387  Ambulante,  60  im  Spital;  1871  330  Ambulante, 
61  im  Spital  behandelt. 

Die  Gesammtzahl  der  im  Spital  während  dieser  3  Jahre 
Behandelten  macht  283,  woraus  erhellt,  dass  beinahe  zwei 
Drittheile  dieser  Ziffer  auf  Comealerkrankungen  entfallen. 
Aus  den  obigen  Daten  ist  auch  ersichtlich,  dass  die  Erkran- 
kungen der  Cornea  fast  die  Hälfte  der  Gesammtsumme  aus- 
machen, ohne  jedoch  die  im  ersten  Kapitel,  sub  titulo  „Con- 
junctivalerkrankungen'^  angeführten  Fälle  mitzurechnen,  wo 
die  Veränderungen  der  Hornhaut  nur  secundären  Charak- 
ters sind. 

Die  vorgekommenen  Krankheitsformen  und  deren  Zahlen- 
verhältnisse ergeben:  Hornhautgeschwüre  364;  umschriebene 
Hornhautinfiltrate  179;  Keratitis  superficialis  84;  Keratitis 
parenchymatosa  42;  Qefässbändchen  o4;  Herpes  Corneae  19; 
Pannus  Corneae  13}  Abscessus  Corneae  74;  Cicatrix  Corneae 
78;  Macula  Corneae  56;  Staphyloma  Corneae  53;  Malacia 
Corneae  6;  Corpus  peregr.  ad  Öorneam  20;  Trauma  Corneae  9; 
Hernia  Membr.  Descemetii  1. 

Die  Besprechung  einer  so  langen  Reihe  von  Erkrankun- 
gen nach  Möglichkeit  zu  kürzen  und  zu  vereinfachen,  scheint 
es  mir  zweckmässig,  die  verwandten  Formen,  d.  h.  diejenigen, 
welche  entweder  zur  Zeit  ihrer  Entstehung  einige  AehnOch- 
keiten  bieten  oder  in  ihrem  Ausgange  Uebereinstimmung  zei- 
gen zusammenzufassen  und  vereint  darzustellen. 


I.  Hornhautgeschwür,    umschriebenes  Homhautinfiltrat, 
Hornhautabscess,  Qefässbändchen. 

Das  Hornhautgeschwür,  d.  h.  jene  Alteration  des 
betreffenden  Gewebes,  welche  sich  auf  Substanzdefect  gründet, 
kam  mit  und  ohne  Reizerscheinungen  zur  Behandlung,  war 
central  oder  peripher  gelegen,  einzeln  oder  gruppenweise  auf- 
getreten, mit  klarer  oder  getrübter  Umgebung.  Das  Geschwür 
selbst  hatte  entweder  reinen  Grund  und  reine  Ränder,  oder 
schmutzigen  Grund  mit  aufgeworfenen  speckigen  Rändern. 
Es  bildete  entweder  die  Terminalerscheinung  eines  oder  des 
anderen^  der  unten  zu  beschreibenden  Processe,  oder  nur  das 
Mittelglied  eines  damit  noch  nicht  endend^i  sondern  bloss  in 
ihm  sich  fortschlingenden  Processes,  indem  es  weiterhin  zur 
Veranlassung  von  Eitersenkungen  in  die  Vorderkammer,  hier- 
durch nicht  selten  von  Entzündungen,  ja  oft  genug  von  Vor- 
fällen der  Iris  wurde. 
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Im  Allgemeinen  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
oslche  Comealgeschwüre,  die  mit  unbedeutenden  oder  ganz 
ohne  Reizerscheinungen  einhergehen ,  central  oder  wenigstens 
dem  Centrum  näher  als  der  Peripherie  gelegen  sind,  dabei 
wohl  nicht  inmier,  doch  in  der  Regel  reinen, 'durchsichtigen 
Qrand  und  ebensolche  Ränder  zeigen;  —  dass  hingegen  die 
Geschwüre  mit  schmutziger  Basis  und  speckig-aufgeworfenen 
Rändern,  deren  Nachbarschaft  in  variabler  Ausdehnung  meist 
ebenfalls  infiltrirt  ist,  am  limbus  selbst  oder  diesem  näher 
als  dem  Centrum  liegen.  Schmutzige  graugelbe  Geschwüre, 
die  im  Centrum  der  Cornea  sitzen,  werden  wie  die  oben  er- 
wähnten mit  Reizerscheinungen  einhergehen,  und  werden  auch 
um  diese  herum  die  benachbarten  Theile  der  Cornea  infiltrirt 
erscheinen.  Diese  zweierlei  Geschwüre  unterscheiden  sich  je- 
doch nicht  nur  zur  Zeit  wo  sie  zur  Beobachtung  kommen 
durch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Reizsymptomen, 
sondern  auch  in  anamnestischer  Beziehung,  indem  die  reinen 
Geschwüre,  die  immer  rundlich,  klein  und  seicht  sind,  in  der 
Regel  von  einfachen,  umschriebenen  Infiltraten  herkommen, 
—  die  anderen  hingegen  das  Product  in  verschiedenster  Form 
auftretender,  viel  tiefer  reichender  Infiltrate  sind ;  —  und  wäh- 
rend jene  das  zweite  und  Endstadium  eines  pathobiologischen 
Processes  sind,  bilden  diese  nur  eine  intermediäre  Phase  der 
Hornhautvereiterung,  welche  dem  Process  eine  nicht  vorher 
zu  bestimmende  Richtung  geben  kann.  Hieraus  folgt,  dass  die 
zweierlei  Geschwüre  auch  in  prognostischer  Beziehung  bedeu- 
tend differiren. 

Was  den  Verlauf  betrifft^  heilt  das  reine  klare  Geschwür 
auch  bei  ganz  gehöriger  Medication,  die  am  Ende  des  Ka- 
pitels zur  Sprache  kommt,  äusserst  langsam,  so  dass  oft  Mo- 
nate verstreichen,  bis  der  Geschwürgrund  durch  neugebildetes 
Homhautgewebe  zum  übrigen  Homhautniveau  sich  erhebt. 
Diese  Geschwüre  waren  es,  bei  denen  wir  die  Bildung  einer.soge- 
nannten  Facette  beobachten  konnten,  d.h.  eines  Zustandes,  wo 
die  Stelle  des  Geschwürs  flach  bleibt  und  nicht  die  normale  Wöl- 
bung der  Cornea  erlangt.  —  Die  anderen  Geschwüre  zeigen 
einen  viel  variableren  Verlauf;  doch  würde  es  zu  weit  füh- 
ren, jede  einzelne  Variation  hier  zu  besprechen,  weshalb  ich 
mich  auf  diejenigen  beschränken  werde,  welche  entweder  den 
Unterschied  der  Geschwüre  zu  charakterisiren  scheinen,  oder 
aber  auf  jenen  Unterschied  Bezug  haben,  welchen  ich  an  Au- 
gen von  Kindern  und  Erwachsenen  beobachten  konnte.  Bei 
den  schmutzigen  graugelben  Centralgeschwüren  wird  nicht 
selten  das  Vorkommen  von  Eitersenkungen  beobachtet  und 
zwar  entweder  zwischen  den  Homhautlamellen ,  oder,  wenn 
das  Geschwür  die  ganze  Dicke  des  Hornhautgewebes  durch- 
drungen hat,  auf  dem  Grund  der  Kammer.  Solche  Eiter- 
Senkungen,  vornehmlich  auf  dem  Grund  der  Vorderkammer, 
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kommen  nach  meinen  Erfahrungen  bei  peripheren  Geschwüren 
nicht  so  häufig  vor,  wahrscheinlich  aus  dem  Grunde,  weil  die 
Iris,  gegen  die  hintere  Oeffnung  des  Geschwürs  angepresst, 
dieses  verschliesst  oder  gar  durch  dasselbe  hindurch  prolabirt. 
Weil  nun  dies  bei  den  centralen  Perforationen  schwerer  zu 
Stande  kommt,  müssen  auch  Eitersenkungen  bei  den  letzte- 
ren öfter  zu  beobachten  sein.  —  Eine  andere  bei  perforiren- 
den  Centralgeschwüren  eben  nicht  seltene  Erscheinung  besteht 
darin,  dass  nach  erfolgter  Perforation  und  Ausfluss  des  Kam- 
merwassers Ablagerungen  stattfinden,  theils  auf  die  Unsen- 
kapsel,  theils  auf  die  Iris,  wodurch  Entzündung  und  hintere 
Verwachsung  der  Iris  entsteht.  Die  Iritis  sowohl  als  auch  die 
hinteren  Synechien  schwinden  zwar  bald,  doch  persistirt  das 
auf  die  Kapsel  abgelagerte  Exsudat  und  figurirt  dieser  Zu- 
stand als  centraler  Kapselstaar.  —  Das  periphere  Geschwür 
verursacht  bei  seinem  Durch bruch,  wie  bereits  erwähnt,  zu- 
meist vordere  Verwachsung  oder  Vorfall  der  Iris,  woraus  spä- 
ter partiales  Staphylom  sich  bilden  kann.  —  Eine  andere 
Eigenheit  des  centralen  Geschwürs  habe  ich  im  Kinderspital 
wohl  nur  einmal  beobachtet,  doch  zeigt  auch  meine  ander- 
weitige Praxis  für  diese  Eigenheit,  welche  darin  besteht,  dass, 
indem  das  schmutzige,  graugelbe  Geschwür  seinen  Beleg  ab- 
wirft und  hierbei  sich  bis  zur  Descemetschen  Membran  ver- 
tieft, diese  letztere  in  äusserst  seltenen  Fällen  vorgedrängt 
wird.  Bei  peripheren  Geschwüren  habe  ich  dies  noch  nicht 
beobachtet. 

Dies  wären  in  Kürze  die  Hauptmomente,  welche  auf  die 
Unterschiede  im  Krankheitsverlaufe  der  Geschwüre  Bezug 
haben.  Betreffs  jener  Verschiedenheiten  des  Verlaufes,  welche 
vom  Lebensalter  des  Erkrankten  abhängen,  ist  folgendes  zu 
bemerken.  Während  die  Homhautgeschwüre  bei  Erwachse- 
nen meist  ausserordentliche  Schmerzen  verursachen,  so  dass 
nicht  selten  zur  Paracentese  der  Kammer  geschritten  werden 
muss,  werden  bei  Kindern  Schmerzen  in  den  seltensten  Fäl- 
len angegeben.  Eitersenkungen  erfolgen  bei  Erwachsenen 
selten,  und  dann  öfter  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut, 
bei  Kindern  sehr  häufig,  und  zwar  meist  in  die  Kammer;  — 
bei  jenen  wird  der  ergossene  Eiter  sehr  langsam,  bei  diesen 
eine  oft  viel  grössere  Menge  rascher,  oft  innerhalb  weniger 
Stunden  cesorbirt,  manchmal  jedoch  nur,  um  eben  so. rasch 
wieder  zu  entstehen.  Das  Geschwür  und  seine  Umgebung 
klärt  sich  bei  Erwachsenen  nur  äusserst  langsam,  viel  rascher 
bei  Kindern,  —  ja  in  zwei  Fällen,  bei  gleichzeitigem  Auf- 
treten hochgradiger  Diarrhoe  mit  überraschender  Rapidität, 
indem  die  Cornea  innerhalb  weniger  Stunden  ihren  normalen 
Glanz  wiedererhalten  und  auch  das  Geschwür  sich  gereinigt 
hatte. 

Bezüglich   des  Verlaufes   will   ich  nur  noch   bemerken, 
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dasB  diese  Geschwüre  atich  bestenfalls  eine  Narbe  hinterlas- 
sen,  deren  Form  und  Grösse  von  der  Geschwürsform  und  dem 
Umstände  abhängt,  ob  nicht  .mehrere  Geschwüre  neben 
einander  waren,  ob  diese  discret  geblieben,  oder  aber  con- 
fluirt  haben.  Die  Verschiedenheiten  dieser  Verhältnisse  wer- 
den natürlich  modiiicirend  auf  die  Narbe  einwirken.  Im 
ganzen  zeigen  bei  Kindern  selbst  grössere  Geschwüre,  wofern 
ihr  Verlauf  nur  nicht  durch  ein  complicirendes  Conjunctival- 
leiden  gestört  wird  —  von  welchen  Fällen  hier  nicht  die  Rede 
ist  —  einen  sehr  günstigen  Verlauf;  das  Hypopyon  hat  hier 
gewöhnlich  keine  grosse  Bedeutung  und  was  die  zurück- 
bleibende Narbe  betrifft;  fällt  auch  diese  gar  oft  viel  kleiner 
aas,  als  der  Arzt  anfänglich  zu  hoffen  gewagt.  Wenn  aber 
dennoch  das  Narbenstaphylom  der  Hornhaut  gerade  bei  Kin- 
dern am  häufigsten  angetroffen  wird;  oder  doch  die  meisten 
dieser  Fälle  schon  im  Kindesaltcr  entstehen,  so  ist  dies  in 
der  Regel  nicht  die  Folge  des  hier  besprochenen  Geschwürs- 
Processes;  sondern  zum  grössten  Theil  das  Resultat  vernach- 
lässigter Conjunctival-Blenorrhöen. 

An  ComealgeBchwüren  wurden  1869  64;  1870  143;  1871 
157  Kranke  behandelt.  Bei  Vs  dieser  Kranken  waren  beide 
Hornhäute  geschwürig,  bei  V3  sassen  die  Geschwüre  ganz  peri- 

Eher.  Deutlich  ausgesprochene  Zeichen  der  Scrofulose  waren 
ei  V&  der  Patienten  angemerkt.  Bei  fast  allen  war  nach  der 
Impfung  gefragt  worden,  V3  derselben  war  geimpft«  Solche 
die  das  1.  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht  hatten,  betrugen 
nur  V3,  die  zwischen  dem  1 — 10.  Lebensjahre  stehenden 
V4  der  Gesanmitzahl ,  die  übrigen  fielen  meist  zwischen  das 
10— 20«  Lebensjahr. 


Das  umschriebene  Infiltrat  der  Hornhaut  kann 
man  kühn  eine  Kinderkrankheit  im  engern  Sinne  nennen. 
Seinem  Auftreten  gehen  ebenso  wie  den  Pusteln  am  Limbus 
heftige  Reizerscheinungen  voraus.  Diese  sind  sogar  heftiger, 
doch  minder  heftig  als  bei  dem  weiter  unten  zu  beschreiben- 
den Herpes.  Diese  Infiltrate  sind  immer  von  rundlicher  Form, 
mohnkorngroBS,  grau  oder  graugelb,  umgeben  von  einem 
schmalenr  kaum  merklichen  trübeu  Hof  und  regelmässig  über 
das  Comealniveau  etwas  erhoben.  Sie  treten  meist  vereinzelt 
auf,  nicht  selten  neben  einem  altem  Fleck  oder  .gar  im  Be- 
reich resp.  im  Randtheile  desselben.  Diese  Infiltrate  entstan- 
den in  ^3  der  von  mir  beobachteten  Fälle  in  dem  der  Pu- 
pille correspondirenden  und  nur  in  Va  ^^^  Fälle  mehr  in  peri- 
pheren Theilen  der  Cornea.  Die  Entwicklung  erfolgt  ge- 
wöhnlich so,  das  zuerst  Injection  der  Ciliai'gefässe  oder  Licht- 
scheu, Thränen,  stechende  lancinirende  Schmerzen  auftreten, 
welche  immer  heftiger  werden.     Um  diese  Zeit  merkt  man 
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an  der  Hornhaut  entweder  gar  keine  Veränderung,  oder  aber 
an  irgend  einer  SteUe  eine  punktförmige  Trübung,  welche 
nach  Ablauf  weniger  Tage^  an  Intensität  zunimmt,  bis  sie 
nach  kurzer  Zeit  zu  einem  wahren,  oft  emporragenden  Infil- 
trat sich  ausgebildet  hat.  Hat  es  nun  die  Akme  seiner  Ent- 
wicklung erreicht,  so  schwinden  die  Keizerscheinungen  bald 
allmählich,  bald  rasch,  manchmal  mit  einem  Schlafe,  bis  auf 
die  pericomeale  Injection,  welche  in  mehroder  weniger  hohem 
Graae  verharrt,  insolange  an  der  erkrankten  Stelle  Eiter  vor- 
handen ist,  was  der  Zeitdauer  nach  sehr  verschieden  zwischen 
Tagen,  Wochen  ja  Monaten  schwankend  ist,  so  dass  dies- 
bezüglich eine  Vorhersage  meinen  Erfahrungen  nach  jedes 
verlässlichen  Stützpunktes  entbehrt,  welcher  schon  deshalb 
nicht  zu  gewinnen  ist,  weil  die  häufigen  Exacerbationen  zu 
den  Charakterzügen  dieser  Erkrankung  gehören. 

Der  Verlauf  führt  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer 
unter  günstigen  Umständen  und  gehöriger  Behandlung',  von 
dem  häufig  hinterbleibenden  FlecK  abgesehen,  zu  einem  gün- 
stigen Ausgang.  Entweder  es  resorbirt  sich  und  verschwin- 
det definitiv  das  Infiltrat,  ohne  dass  ein  Substanzausfall  in- 
zwischen eingetreten  ist,  oder  aber  es  erfolgt  Geschwürsbil- 
dung. In  diesem  letzteren  Falle  entsteht,  wie  schon  oben 
erwähnt,  durch  Facettebildung  ein  Zustand,  welcher  fast  nor- 
mal genannt  werden  kann,  oder  es  wird  die  Stelle  des  Ge- 
schwürs durch  ein  dünneres  oder  dickeres  Narbengewebe  oc- 
cupirt.  Meine  Beobachtungen  berechtigen  mich  zu  dem  Aus- 
spruche, dass  complete  Resorption  und  Schwund  der  Flecke 
verhältnissmässig  am  häufigsten  gerade  bei  solchen  Individuen 
erfolgen,  bei  denen  es  a  prieri  am  wenigsten  zu  erwarten 
stand,  nämlich  bei  scrofulösen.  Freilich  treten  Recidive 
ebenfalls  bei  diesen  am  häufigsten  auf. 

Von  den  an  dieser  Krankheit  Leidenden  zeigte  V5  ^'^ 
Symptome  der  Scrofulose.  Grösstentheils  kam  diese  Er- 
krankung bloss  an  einem  Auge  vor,  an  beiden  nur  bei  V» 
der  Gesammtzahl;  indess  zeigte  das  andere  nicht  leidende 
Auge  oft  genug  verjährte  centrale  oder  periphere  Flecke. 
Unsere  Notizen  über  die  stattgehabte  Impfung  sind  bei  diesen 
Kranken  durchweg  complet  und  ergeben,  dass  nur  V&  ^^^' 
selben  nicht  geimpft  war.  Am  seltensten  war  dieses  Leiden 
im  Säuglingsalter  oder  jenseits  des  10.  Lebensjahres,  zumeist 
zwischen  dem  1  — 10.  Lebensjahre  zu  beobachten.  —  Nach 
den  einzelnen  Jahrgängen  entfielen  auf  1869  35,  1870  78, 
1871  66  Individuen.         

Bezüglich  der  Symptome,  welche  mit  der  Entwicklung 
der  Hornhautabscesse  einhergehen,  ist  zu  bemerken,  dass 
die  objectiven  Reizerscheinungen  wie:  Oedem  der  Lider,  In- 
jection der  Conjunctiva  des  Unterlides,  pericomeale  Injection, 
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hochgradige  Trübung  des  umsebenden  Comealgewebes  etc. 
in  den  meisten  Fällen  iCinen  höneren  Grad  erreichen ,  als  bei 
der  zuletzt  besprochenen  Erkrankung;  doch  halten  die  sub- 
jectiven  Zeichen;  Lichtscheu  und  Schmerz,  im  Allgemeinen 
nicht  gleichen  Schritt  mit  den  objectiven  Veränderungen;  sie 
sind  beim  Beginne  des  Abscesses  in  der  Regel  sehr  gering 
and  verbleiben  so  bis  zu  Ende,  vorausgesetzt,  dass  die  Horn- 
häute keine  Perforation  erleiden  ^  in  welchem  Falle  die  Er- 
scheinungen auch  in  dieser  Hinsicht  einen  bedeutenden  Um- 
schwung erfahren  können.  Der  Form  nach  sind  dieAbscesse 
bald  rund;  bald  unregelmässig-,  jene  habe  ich  zumeist  im 
Gentrum;  diese  an  der  Peripherie  der  Cornea  beobachtet. 
Ihrer  Grösse  nach  occupirten  sie  meist  den  Raum  eines  Hanf- 
koms.  Die  peripheren  Abscesse  entstehen  sehr  oft  in  Folge 
vernachlässigter  oder  unzweckmässig  behandelter  Conjuncti- 
vitis catarrhalis  exanthematica;  während  jene  Abscesse,  die 
im  Verlaufe  von  Bindehaut-Blenorrhoö  entstehen,  meistens  im 
Centrum  der  Hornhaut  oder  doch  in  dessen  Nachbarschaft 
auftreten.  Doch  soll  an  dieser  Stelle  weder  von  den  Absces- 
seu;  die  im  Gefolge  von  Katarrh;  noch  von  jenen,  die  bei 
Blenorrhoä  auftreten,  sondern  nur  von  solchen  die  Rede  sein, 
welche  von  jeder  anderen  Augenkrankheit  unabhängig  vor- 
kommen. Und  gerade  von  diesen  ist  in  ätiologischer  Beziehung 
zu  bemerken;  dass  bei  fast  V3  ^^^  Fälle  bestimmte  Zeichen 
der  Scrofulose  vorhanden  waren;  seltener  war  eines  der 
acuten  Exantheme,  namentlich  Variola,  am  seltensten  Trauma 
als  ätiologisches  Moment  zu  verzeichnen.  Auf  den  Verlauf 
hatte  dieses  Moment  insofern  einen  Einfluss;  als  in  den  Fäl- 
len mit  scrofulöser  oder  variolöser  Basis  die  Umwandlung 
des  Abscesses  in  ein  offenes  Geschwür  meist  später  oder  nicht 
selten  gar  nicht  erfolgt;  indem  der  Eiter  resorbirt  wird.  Doch 
blieb  auch  in  diesen  günstigsten  Fällen  stets  ein  parenchyma- 
töser Fleck  zurück;  welcher  wohl  viel  kleiner  als  der  vordere 
Flächenraum  des  Abscesses ;  den  Mittelpunkt  bildete  einer 
mehr  oder  weniger  ausgebreiteten;  radiären  Streifung,  die 
ihrerseits  bald  in  den  vorderen,  bald  mehr  in  den  hinteren 
Schichten  des  Hornhautparenchyms  ihren  Sitz  hatte.  Wo 
indess  der  Abscess  sich  eröffnete,  da  war  die  Narbe  kleiner 
als  die  Oeffnung  und  von  einem  Hofe  umgeben,  der  nicht  die 
eben  beschrieben»  radiäre  Streifung,  sondern  eine  homogene 
Trübung  zeigte.  Die  traumatischen  Abscesse,  welche  jedoch 
in  unserem  Institute  am  seltensten  zur  Beobachtung  kamen, 
sind  immer  von  unregelmässiger  Form,  eröfihen  sich  und  zei- 
gen bezüglich  der  zurückbleibenden  Narbe  dieselben  Verhält- 
nisse; wie  sonstige  exulcerirende  Abscesse,  mit  dem  einen 
Unterschied  im  Verlaufe ,  dass  die  Schmerzen  hier  in  der 
Regel  sehr  vehement  sind.  Uebrigens  ist  der  Verlauf  ge- 
wöhnlich langwierig  und  dauert  um  so  länger,  je  mehr  Com- 
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n.    Superflcielle  und  parenchymatöse  Homhautentsündung, 
Homhauterweiohiing,  Vorfall  der  Desoemefsclien  Membran. 

Wenn  die  Hornhaut  theilweiBe  oder  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung leicht  eetrübt;  matt;  weniger  durchsichtig,  gleich- 
zeitig die  Pupille  enger  als  normal  ist,  die  pericomealen  wie 
auch  die  Oonjunctival-Gefässe  injicirt.  Lichtscheu  imd  Thrä^ 
nenfluss  vorhanden  sind,  und  auch  die  Sehkraft  im  Verhält- 
niss  zu  diesem  Befunde  herabgesetzt  ist,  haben  wir  super- 
ficielle  Keratitis  vor  uns,  vorausgesetzt,  dass,  besonders 
wenn  die  Hornhaut  in  ihrer  Totalität  getrübt  wäre,  dieses 
Symptom  im  Vereine  mit  anderen,  die  hier  nicht  aufgeziUüt 
weroen  sollen,  nicht  etwa  als  Theilerscheinung  anderer  Er- 
krankungen figurirt.  Ich  meine  hier  vorzüglich  das  Glaukom, 
namentlich  das  entzündliche  Glaukom  mit  allen  den  Erschei- 
nungen, welche  demselben  zukommen.  Da  jedoch  unsere  An- 
stalt fast  ausschliesslich  von  jungen  Individuen  frequentirt 
wird,  bei  denen  das  Glaukom  sozusagen  niemals  oder  doch 
nur  in  den  alierseltensten  Fällen  vorkommt,  so  kann  bei  Vor- 
handensein der  oben  skizzirten  Symptomengruppe  ohne  Zau- 
dern eine  allgemeine  oder  partielle  Keratitis  diagnosticirt  wer- 
den. Die  partielle  Keratitis  sah  ich  immer  derart  localisirt, 
dass  sie  vom  peripheren  Theil  der  Cornea  ausgehend,  gegen 
das  Centrum  nin  mit  convex  halbkreisförmiger,  doch  nicht 
scharf  ausgeprägter  Linie  sich  abgrenzte.  In  solchen  fallen 
habe  ich  oft  genug  die  Beobachtung  gemacht,  dass  an  dem 
einen  oder  anderen  Punkte  der  entzündeten  Stelle  einige  Tage 
nach  der  ersten  Präsentation  eine  beträchtliche  Infiltration 
sich  entwickelte,  worauf  dann  alle  pathologischen  Phasen  der 
letzteren  nachfolgten;  oder  aber,  .^ was  öfter  beobachtet  wird, 
es  breitet  sich  die  Trübung  nach  allen  Richtungen  weiter  aas 
und  occupirt  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  die  ganze 
Hornhaut.  Wenn  die  Trübung  nicht  weiter  schreitet  und  der 
Verlauf  auch  durch  keine  tiefere  Infiltration  gestört  wird, 
dann  erreicht  die  Erkrankung  in  1 — 2  Wochen  ihr  Ende, 
ohne  irgendwelche  Spuren  zu  hinterlassen;  wo  indess  eine 
grössere  Infiltration  auftritt,  bleibt  in  der  Regel  ein  Fleck 
zurück,  an  Volum  kleiner,  als  das  vorhergegangene  Infiltrat, 
vorausgesetzt,  dass  das  Auge  nicht  etwa  durch  Perforation 
der  Hornhaut  oder  durch  ein  sonstig  eingetretenes  Ereigniss 
in  noch  höherem  Grade  geschädigt  wird.  Wo  die  partielle 
Keratitis  zu  allgemeiner  oberflächlicher  Homhautentzündnng 
vorschreitet,  geschieht  es  nicht  selten,  dass  auch  hier  an  ein- 
zelnen zumeist  central  gelegenen  Stellen  tiefer^ehende  Infil- 
trate von  rundlicher  Form  auftreten,  oder  aber  dass  die  super- 
ficielle  in  eine  parenchymatöse  Keratitis  übergeht;  Raum- 
erspamisB  hsdber  sollen  nier  sogleich  auch  jene  Fälle  bespro- 
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chen  Ttrerden,  welche  schon   als  parenchymatöse  Keratitis  zur 
Beobachtung  kamen. 

Die  parenchymatöse  Hornhautentzündung  wird 
von  Nebenerscheinungen  begleitet,  welche  sich  von  denen  der 
vorigen  Krankheitsform  nur  durch  ihren  höheren  Grad  unter- 
scheiden. Die  Hornhaut  selbst  zeigt  eine  allgemeine ,  grau- 
lichgelbe Trübung,  wodurch  Farbe,  Structur  und  Glanz  der 
Iris  nur  sehr  unbestimmt  entnommen  werden  können.  Auch 
die  Pupille,  welche  in  der  Regel  enge  und  träge  ist,  kann 
nur  höchst  unklar,  gldchsam  schwärzlich  durchscheinend  ge- 
sehen werden.  Nachdem  dieses  Krankheitsbild  einige  Tage 
80  angedauert,  beginnen  einzelne  Theile  der  Hornhaut  sich 
aufzuhellen,  doch  nur  scheinbar,  da  diese  Klärung  nichts  weiter 
als  Contrastwirkung  ist,  hervorgerufen  durch  das  Entstehen 
halbmondförmiger,  gelblicher  Infiltrate  dem  Pupillarrandc 
gegenüber,  welche  ziemlich  scharf  hervortreten.  Diese  In- 
filtrate confluiren  allmälich,  und  wenn  dies  gerade  mit  denen 
geschieht,  welche  dem  Pupillarrandc  gegenüber  aufgetreten, 
so  bilden  sie  einen  Ring,  durch  dessen  Mitte  die  Pupille 
schwärzlich  durchscheint.  Was  die  Resorption  der  Infiltrate 
anbelangt,  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  peripher 
gelegenen  ziemlich  rasch  und  fast  immer  innerhalb  5 — 6  Wo- 
chen, die  den  Pupillarring  bildenden  hingegen  sehr  langsam, 
oft  erst  7) — ^  Jahr  schwinden;  ja  in  einzelnen  Fällen  konnteL 
selbst  nacn  mehrjähriger  Behandlung  die  als  Residuum  des 
Infiltrates  zurückbleibende  Trübune  nicht  ganz  zum  Schwin- 
den gebracht  werden;  in  diesen  Fällen  jedoch  hat  das  früher 
ringförmige  Infiltrat  sich  bald  in  eine  kreisförmige  Scheibe 
verwandelt  und  als  solche  die  ganze  Pupille  überdeckt.  Per- 
forationen habe  ich  in  solchen  Fällen  nicht  beobachtet.  Als 
Ei^änzun^  muss  zu  diesem  Krankheitsbilde  noch  erwähnt 
werden,  diass  in  vielen  Fällen  von  parenchymatöser  Keratitis 
die  vorderste  Schichte  der  Hornhaut  kaum  eine  Veränderung 
erleidet,  woraus  sich  erklärt,  dass  wir  sodann  eine  Hornhaut 
von  tadellosem  Glänze,  doch  sehr  mangelhafter  Transparenz 
zu  Gesicht  bekommen. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  ein  langwieriger,  doch 
ist  die  Prognose  selbst  in  den  Fällen  nicht  ganz  ungünstig, 
wo  tiefere  centrale  Infiltrationen  zu  vollkommener  AuUiellung 
nur  wenig  Hofi'nung  bieten.  Durch  Iridectomie  kann  die 
Sehkraft  fast  vollkommen  hergestellt  werden.  Superficielle 
besonders  partielle  Keratitis  nimmt  natürlich  einen  günstige- 
ren Ausgang ;  hier  schwindet  die  Trübung  in  der  Regel  voll- 
ständig. Uebrigcns  habe  ich  ausser  den  bereits  erwähnten 
tieferen  Infiltrationen  und  deren  Folgeübeln  (Irisvorfall,  par- 
tielle Keratektasie)  sonstige  Complicationen  zu  beobacnten 
sehr  selten  Gelegenheit  genaht.  Keratoconus  ist  mir  nicht 
ein   einziges  Mal  vorgekommen.     In   einigen  Fällen  hat  die 
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Earenchymatöse  Keratitis  in  ihren  Endstadien  das  Bild  einer 
Lcratiüs  punctata  angenommen.  Auch  hat  es  nicht  an  ein- 
zelnen Fällen  gefehlt,  wo  auf  kurze  Zeit  Symptome  der  Iri- 
tis aufgetreten  sind.  Der  Krankheitsverlauf  schwankt  zwi- 
schen 5 — 6  Wochen,  dann  zwischen  1—2  Jahren. 

Symptome  der  Scrophulose  waren  bei  der  Hälfte  der  an 
saperncieller  Keratitis  Leidenden  vorhanden.  Bei  ^L  der 
Patienten  waren  beide  Bulbi  von  derselben  Krankheit  befal- 
len. Bei  74  war  die  Keratitis  partiell.  Vs  ^®r  Kranken  war 
ungeimpft.  Die  Hälfte  der  Patienten  war  jünger  als  10  Jahre, 
die  zweite  Hälfte  stand  zwischen  10 — 14  Jahren. 

Im  Jahrgang  1869  wurden  13,  1870  56,  1871  15,  zu- 
sammen  84  Individuen  an  superf.  Keratitis  behandelt. 

Von  den  an  parenchymatöser  Keratitis  Erkrankten  ge- 
schieht nur  bei  Ve  ^^^  ^^^^^^^^^  ^i^^^^^^^S  von  Scrophulose; 
nur  %  litt  an  beiden  Augen ;  die  Entzündung  war  immer  eine 
totale;  Y^  der  Patienten  war  nicht  geimpft;  Vs  der  Kranken 
war  jünger  als  10  Jahre,  die  übrigen  zwischen  10 — 16  Jahren. 

im  Jahre  1869  waren  6,  1870  17,  1871  19,  zusammen 
42  in  Behandlung. 


Die  Malacie  der  Cornea  kommt  ausnahmslos  nur  bei 
marantischen  Individuen  vor.  Ich  habe  sie  an  sechs  Kin- 
dern beobachtet,  worunter  bei  fünf  beide  Augen  ergriffen 
waren.  Bei  einigen  konnte  ich  den  Verlauf  vom  Berinne  an 
beobachten.  Bei  diesen  gestaltete  sich  das  Bild  folgender- 
massen: 

An  den  Lidern  keine  Veränderung;  die  Conj.  bulbi  zeigt 
an  einzelnen  Stellen  Falten,  welche  sehr  niedrig  und  von 
sichelartiger  Form  mit  der  Concavität  gegen  die  Cornea  ge- 
kehrt sind,  um  die  Hornhaut  ein  sehr  schmaler  rosenrother 
Gefässkranz,  welcher  jedoch  mitunter  fehlt;  die  Hornhaut 
selbst  ihres  Glanzes  total  verlustig,  wie  mit  Staub  bestreut, 
welcher  an  einzelnen  Stellen  zu  grösseren  Aggregaten  ange- 
häuft den  darüber  auf-  und  abgleitenden  Lidern  in  ihrer  Be- 
wegung folgt.  Diese  Aggregate  sind  nichts  anderes  als 
abgelöstes  Hornhaut- Epithel.  Um  diese  Zeit  ist  die  Horn- 
haut selbst  noch  nicht  infiltrirt,  wenigstens  nicht  in  dem  Grade, 
dass  das  Gewebe  dadurch  undurchsichtig  und  die  klare  An- 
sicht der  retrocomealen  Gebilde  verhindern  würde,  welche 
auch  noch  keine  wesentliche  Alteration  zeigen;  die  Pupille 
erscheint  einigermassen  verlegt.  Doch  alsbald,  durchschnitt- 
lich nach  24  Stunden,  erleidet  das  Krankheitsbild  eine  we- 
sentliche Veränderung.  Die  Hornhaut  ist  jetzt  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung  grau  gefärbt;  die  hinter  ihr  liegenden  Ge- 
bilde können  nur  geahnt,  deren  einzelne  Theile  keineswegs 
unterschieden  werden;  ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Pupille, 
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deren  Grenzen  sich  auch  nicht  scharf  abheben.  Von  da  ab 
beginnen  die  unverkennbaren  Zeichen  des  Zerfalls  folgen- 
dennassen hervorzutreten:  An  jenem  Theil  der  unteren  Hälfte 
der  nunmehr  durchweg  grauen  Hornhaut^  welcher  der  inne- 
ren Lefze  des  Unterlides  gegenüberliegt;  entsteht  eine  Exul- 
ceration  von  schmal  linearer  Form,  oder  vielmehr  es  erfolgt 
an  dieser  Stelle,  wahrscheinlich  in  Folge  der  grösseren  Fric- 
tion  zwischen  der  inneren  Lidlefze  und  der  Hornhaut  ein  Aus- 
fall der  Vorderschichten- der  Cornea..  Der  Raum,  welchen 
dieser  Ausfall  einnimmt,  ist  in  horizontaler  Richtung  IV2  bis 
2'"  lang  und  V2'"  breit,  schreitet  nur  der  Tiefe  nach  vor, 
doch  nimmt  neben  der  Zerfallstelle  das  Hornhautgewebe  in 
seiner  ganzen  Dicke  eine  gelbliche  Farbe  an,  und  nach  we- 
nigen Tagen  tritt  nicht  nur  Irisvorfall,  sondern  auch  Zerfall 
der  ganzen  Hornhaut  ein.  Doch  ist  der  Verlauf  nicht  immer 
ein  solcher.  Es  gibt  Fälle,  wo  das  Leiden  auf  den  erwähn- 
ten horizontal-linearen  Raum  sich  beschränkt;  hier  dringt  der 
Zerfall  immer  tiefer  und  führt  fast  ohne  Ausnahme  zu  Iris- 
vorfall; doch  ist  die  prolabirte  Irispartie  nicht  immer  gross; 
sie  ist  manchmal  sehr  klein,  gewiss  deshalb,  weil  die  Oeff- 
Dong  der  Descemet'schen  Membran  sehr  klein,  mitunter  so 
klein  ist,  dass  die  Iris  gar  nicht  vorfallen  kann,  sondern  sich 
nur  an  die  Oefinung  anlehnt.  Unterdessen  ist  der  übrige  Theil 
der  Hornhaut  nicht  nur  nicht  infiltrirt  worden,  sondern  hat 
seine  graue  Trübung  ganz  verloren,  seinen  Glanz  allmälich 
wieder  erlangt  und  so  hat  das  Auge  einen  unbedeutenden  Iris- 
Torfall  oder  eine  vordere  kleine  Synechie  abgerechnet  am 
Ende  des  pathologischen  Processes  sogar  den  grössten  Theil 
seiner  Sehkraft  behalten.  Dieser  günstige  Verlauf  gehört 
freilich  zu  den  seltensten,  und  signalisirt  derselbe  immer  eine 
zeitweilige  Besserung  im  Befinden  des  ganzen  Organismus. 

Bemerken  muss  ich,  dass  ich  den  linearen  Zerfall  nicht 
in  allen  Fällen  beobachtet  habe.  Bei  manchen  Augen  bildeten 
sich  nach  den  ersten  Zeichen  der  eintretenden  Malacie,  d.  h. 
nach  jener  Phase,  wo  zufolge  der  allgemeinen  Loslösung  des 
Epithels  die  Cornea  wie  bestäubt  erscheint,  sofort  Abscesse, 
die  das  Auge  in  der  Regel  zu  Grunde  richteten.  In  einem 
Auge  war  es  sehr  interessant  zu  beobachten,  wie  symmetrisch 
in  der  Mitte  der  inneren  unteren  Quadranten  beider  Horn- 
häute kleine  Abscesse  von  der  Grösse  eines  Hanfsamenkomes 
sich  bildeten,  welche  dann  fast  gleichzeitig  entstandene  sehr 
kleine  Irisvorßllle  zur  Folge  hatten.  Die  hervorgepressten 
Irispartikelchen  bildeten  sehr  kleine  Protuberanzen,  welche 
nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  mit  Hinterlassung  vor- 
derer Synechien  sich  vollständig  relrahirten.  Inzwischen  hat- 
ten die  Hornhäute  auch  ihren  Glanz  beinahe  vollständig 
wiedererreicht,    doch   starb    das    fünfjährige   Kind,    welches 
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scheinbar  sich  fast  ganz  erholt  hatte,  nach  einigen  Wochen  an 
Lungenschwindsucht. 

Die  an  Hornhauter>veichung  leidenden  Bulbi  sind  gewöhn- 
lich etwas  weicher,  und  ist  die  Injection  ihrer  Qefässe  wäh- 
rend des  ganzen  Krankheitsverlaufes  eine  sehr  unbedeutende; 
sie  sind  gegen  Lichteinwirkung  sehr  indolent;  das  Thränen 
sehr  gering.  Ueberhaupt  ist  diese  Erkrankung  nur  Theil- 
erscheinung  einer  allgemeinen«  Die  Prognose  ist  daher  sehr 
ungünstig,  denn  selbst  in  den  Fällen,  wo  der  Augenbefund 
eine  Besserung  erweist  und  hoffen  lässt,  das  Auge  wenigstens 
theilweise  zu  erhalten,  fällt  das  Individuum  indessen  dem  All- 

gemeinleiden  zum  Opfer.  Während  der  3  Jahre  hatte  ich 
elegenheit,  6  Individuen  theils  im  Spital,  theils  ambulatorisch 
zu  beobachten.  Die  im  Spital  behandelten  starben,  von  den 
Ambulanten  habe  ich  Grund  denselben  Ausgang  anzunehmen. 
Geimpft  war  keines  von  ihnen.  Dem  Alter  nach  waren,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  fünQährigen,  alle  Säuglinge.  Im 
Jahre  1869  habe  ich  4,  1870  2,  1871  keinen  einzigen  Fall 
behandelt. 

Da  ich  von  Proiapsus  der  Descemet'schen  Mem- 
bran in  unserer  Anstalt  nur  einen  Fall  beobachtet,   will  ich 
daraus  keinerlei  Consequenzen  ziehen,  nur  der  Seltenheit  we- 
gen denselben  einfach  beschreiben,  so  wie  ich  die  Schildenisg 
in  unserem  Protokoll  vorfinde.     B.  N.,  ein  fünfjähriges  Mäd« 
chen,  ungeimpft,  wurde  wegen  eines  Augenleidens  den  25.  Febr. 
1870  in  unser  Spital  gebracht.     Vor  einigen  Wochen  hat  es 
die  Masern  überstanden;  das  Augenleiden  wird  seit  14  Tagen 
her  datirt.     Status:  An  der  unteren  Hälfte  der  linken  Horn- 
haut, dem  unteren  Pupillarrande  gegenüber,  zeigt  sich  eine 
V)"'  weit  prominirende ,  an  ihrer  Basis  nach  ieder  Richtung 
l'*'   breite  durchsichtige  Blase,   in   deren  Nachbarschaft  auf 
der    Hornhaut    mehrere    kleinere    und    grössere    seichte  Ge- 
schwüre mit  reinem  Grunde  zu  bemerken  sind.     Die  Pupille 
von  mittlerer  Weite,  träge  reagirend;  Farbe,  Structur,  Glanz 
und  Lagerung  der  Iris,  ebenso  die  Tiefe  der  Kammer  überall 
normal.     Gegen  die  afficirte  Hälfte  der  Hornhaut  streben  von 
allen  Richtungen  her  feine  Geßlssreiserchen  zu,  an  der  Binde- 
haut die  Symptome  eines  leichten  Katarrhs.     Das   Kind  im 
übrigen  gesund.     Nach  erfolgter   Ordination   zeigte  der  Sta- 
tus am  folgenden  Tage  insofern   eine  Veränderung,  als  die 
Vorderkammer  etwas   enger,   die  gestern   noch   klare  durch- 
sichtige Blase  etwas  getriibt  wurde  und  geringe  Lichtscheu, 
Thränen  hinzugetreten  sind.  —  28.  Febr.    Die  Pupille   noch 
enger,    die    übrigen   Verhältnisse    unverändert.  —  Bis  zum 
7.  März   besserte  sich  der   Zustand  fortwährend,  indem  die 
Blase  zusehends  abfiel,  gleichzeitig  die  Pupille  nicht  nur  ihre 
normale  Weite   erlangte,   sondern  in  Folge    des  Gebrauches 
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von  Atropin  dieselbe  überschritt.  —  12.  März  war  der  her- 
vorgedrängte Theil  der  Descemet'schen  Membran  gänzlich 
retrahirt.  Hierauf  wurde  der  zurückgebliebene  Fleck  in  Be- 
handlung genommen,  jedoch  kaum  etwas  erzielt,  und  wurde 
das  Mädchen  nach  einigen  Wochen  mit  verhältnissmässig  sehr 
günstigem  Heilresultate  entlassen. 

HL    Herpes  Corneae.     Pannus. 

Diese  Beiden  werde  ich  unter  Einem  besprechen,  weil 
hier  nicht  jener  Pannus  gemeint  ist,  welcher  die  granulöse 
Bindehautentzündung  complicirt,  sondern  derjenige,  welcher 
aus  einem  langwierigen,  häufig  recidivirenden  Herpes  sich 
entwickelt. 

Bezüglich    des    Bjrankheitsbildes    bietet  Herpes  Corneae 
eine  grosse  Variabilität.     Die  Zahl  der  Herpes-Bläschen  wech- 
selt zwischen  1  — tO  und  mehr.    In  den  Fällen,  wo  die  Bläs- 
chen einzelweise  auftreten,    ist  der  Verlauf    ein   sehr   lang- 
wieriger, weil  auf  jede  Eruption  gewöhnlich  eine  neuere  folgt, 
weshalb   wir  nicht  selten   die  verschiedensten  Entwickelungs- 
stadien  derselben  gleichzeitig  zur  Ansicht  bekommen.     Diese 
Fälle  sind  es  auch,  welche  Gelegenheit  geben  zur  Entwicke- 
lang von  Pannus,  indem  die  Exulceration   der  Bläschen  von 
reichlicher  Gefässbildung  begleitet  ist,  was  bei  jeder  neu  er- 
folgten Eruption  sich  wiederholt,  so  dass  nach  ein  zwei  Mo- 
naten ein  grosser  Theil  der  Hornhaut   von  Gefässramificatio- 
neu  überdeckt  erscheint,  zwischen  denen  die  Bläschen  altern 
und  neueren  Datums  eingestreut  sind.   —  Bei   den    gruppen- 
weise auftretenden  Bläschen  kommen  Recidive   seltener  vor. 
Diese  Bläschen  sind  durchscheinend,   von  grauer  Farbe  (die 
einzeln   auftretenden    sind   graugelb),    bersten    entweder    gar 
nicht  oder  nach  1 — 2  Tagen,  und  verschwinden  dann  sammt  den 
neogebUdeten Gefassennach  1 — ^2  Wochen  spurlos,  obgleich  mit- 
unter Fälle  vorkommen,  wo  ein  oder  das  andere  Bläschen  nicht  so 
rasch  sich  verliert,  sondern  Anfangs  etwas  grösser  wird,  nach 
seiner  Exulceration  einen  eitrigen  Beleg  bekommt  und  von  da 
ab  den  Verlauf  eines  Geschwürs  zeigt,   nach  dessen  Vemar- 
bung    ein    Fleck    zurückbleibt.      Ich    habe    zu   wiederholten 
Malen  beobachtet,  dass  in  der  Reihe  der  rosenkranzförmigen 
aggregirten  Bläschen    gerade  die   final  gelegenen    es   waren, 
welche  diese  Geschwürsmetamorphose  einengen,  während  die 
medial  gelegenen  rasch  verschwanden.     Bei  dieser  sind  Re- 
cidive, wie  bereits  erwähnt,   selten  zu  beobachten,  wenn  es 
sich  aber  doch  ereignet,  entsteht  wieder   eine  ganze  Gruppe 
von  Bläschen.     Die  Configuration  der  Gruppen  ist   verscnie- 
den;  kreisförmig  oder  halbkreisförmig,  oder  wie  in  einem  Falle 
so,   dass  ein  kleiner  Kreis,    dessen   Grösse  der  Pupille  ent- 
sprach   und  derselben   gerade  vis-a-vis  zu  liegen  .kam,    von 
emem  grösseren  Kreis  concentrisch  umgeben  war,  beide  Kreise 
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Btanden  V*'  weit  ab  von  einander.     Zu  bemerken  ist;  dass  ich 
die  Bläschen  y  wenn  sie  noch  so  nahe  zu  Einander  gestanden, 
doch   niemals  confluiren  sah.     Im  Verlaufe  der  herpetischen 
Eruption  sieht  man  oft  auch  an  der  Gesichtshaut  der  Kran- 
ken denselben  Process  und  zwar  in  solcher  Reihenfolge,  dass 
die   Eruptionen   an  der  Haut  früher  auftreten  als  im  Auge. 
Am   häufigsten    habe   ich  jene  an  der  Haut  des  Ober-  und 
Unterlids,   seltener  um   die  Nasenlöcher  und  niemals  an  der 
Stirne  gesehen.     Bei  den  einzeln  auf  tretenden  Bläschen  ist  der 
Process  ecwöhnlieh  auf  das  Auge  beschränkt.    Die  gruppen- 
weise auftretenden  kommen  zumeist  bei  gesunden  Individuen 
vor;  bei  scrophulöson^  kachektischen  Kindern  zeigen  sie  sich 
meist  einzeln.  —  Bis   daher  habe  ich  von  jenen  Symptomen 
gesprochen,  welche  dem   Krankheitsbilde,    wie  wir  gesehen, 
eine  gewisse  Mannichfaltigkeit  verleihen,  jetzt  sollen  diejeni- 
gen u)lgen,  welche  allen  Fällen  gemeinsam  sind.     Eingeleitet 
wird    die  Erkrankung   immer   durch  bedeutende,    stechende, 
lancinirende  Schmerzen,  geringes  Fieber,  durch  grosse  Licht- 
scheu und  Thränen;  ausser  einer  geringen  Röthe  und  Schwel- 
lung der  Lider  bemerkt  man  jedoch  in  diesem  Stadium  nichts 
weiter  als  eine  unbedeutende  Mattigkeit  der   Cornea.     Erst 
nach  1 — 2  Tagen  erfolgt  die  Eruption  der  Bläschen,  welche 
schon    in   kürzester  Zeit   die  Akme   ihrer  Entwickelung  er- 
reichen ;  um  diese  Zeit  sind   die  Schmerzen  meist  schon  ganz 
geschwunden,  Lichtscheu  und  Thränen  sind   wohl  noch  vor- 
handen, doch  viel  geringer;  Röthe  und  Schwellung  der  Lider 
haben  gewöhnlich  zugenommen.     Die  Form   der  Bläschen  ist 
immer  rundlich,  von  Mohnkorn-  ^is  Stecknadelkopf-Grösse,  sie 
erheben    sich  immer   über    das  Hornhautniveau   und  bersten 
alsbald  mit  Hinterlassung  eines  kleinen  Geschwürchens  an  der 
betreffenden  Stelle.     Das  Vorschreiten  des  Heilungsprocesses 
wird  durch   den   Nachlass  der  Reizerscheinungen  signalisirt, 
wobei  in  erster  Linie  Lichtscheu  und  Thränen  zu  stehen  kom- 
men; wenn  diese  ganz  aufhören,  kann  mit  Zuversicht  auf  ein 
rasches  Verschwinden  gerechnet  werden.     Selbstverständlich 
wird   jeder   Nachschub   von    den   beschriebenen    Symptomen 
eingeleitet  und  begleitet.     Wo   die   Bläschen  einzeln  aiifem- 
ander  folgen,  ist  der  Verlauf,  wie  schon  erwähnt,  sehr  lang- 
wierig und  wenn  der  eigentliche  Krankheitsprocess  erschöpft 
ist,  persistirt  der  Pannus  noch  Monate  lang,  sodass  der  ganze 
Verlauf  V?""^  J*^^  ^^^  länger  dauern  kann.     Die  gruppen- 
weise  auftretenden   Eruptionen    erreichen  ein  rasches   Ende, 
selbst  Recidive   werden  ihre  Dauer  nicht  über  4 — 6  Wochen 
ausdehnen.     Bisweilen  wird  der  Process  durch  eine  Conjunc- 
tivitis aufgehalten,  doch  pflegt  auch  diese  rasch  zu  schwinden. 
Während  der.  3  Jahre  habe  ich  gegen  diese  Erkrankung 
zusammen  32  Individuen  behandelt,  1 9  gegen  Herpes,  13  ge- 
gen Pannus  Corneae,     Mit  Scrophulose  warjVj   der  Kranken 
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behaftet;    Vi  ^^^  ungeimpft;   die  Hälfte  der  Patienten  war 
an  beiden  Augen  erkrankt. 

Gegen  Herpes  Corneae  waren  1869  keine,  1870  10,  1871 
9;  -  gegen  Pannus  1869  5,  1870  4,  1871  4  Kranke  in  Be- 
handlung. 

IV.    Fremde  Körper  auf  der  Hornhaut.    Verletzung  der 

Hornhaut. 

Auf  jeder  Partip  der  Cornea  sahen  wir  fremde  Körper, 
relativ  am  häufigsten  im  Centrum.  Dieselben,  zumeist  Eisen, 
Steinkohlen-,  Ziegelbröckel  etc.  waren  in  der  Ro^el  sehr  klein. 
Die  Fälle  kamen  gewöhnlich  sehr  früh  zur  Behandlung,  so 
dass  eine  Infiltration  um  den  fremden  Körper  herum  nur  sel- 
ten vorgekommen  ist.  Die  Entfernung  derselben  gelang  im- 
mer und  war  an  der  betreffenden  Hornhautstelle  gewöhnlich 
nur  eine  Abschilferung  des  Epithels  zu  bemerken ;  wo  bereits 
ein  Eiterring  um  den  fremden  Körper  eingetreten  war,  hatten 
wir  nach  der  Entfernung  mit  einem  wohl  schmutzigen,  doch 
sehr  rasch  heilenden  Geschwür  zu  thun.  Diese  heuten  auch 
sehr  schnell,  nur  hinterliessen  sie  einen  Fleck.  Diese  Fälle 
sind  wohl  im  weiteren  Sinne  auch  als  Verletzungen  zu  neh- 
men, doch  bespreche  ich  sie  hier  gesondert,  weil  jene  Fälle 
von  Verletzungen,  bei  denen  der  fremde  Körper  nicht  mehr 
vorgefunden  wird,  meist  eine  viel  bedeutendere  Erkrankung 
darstellen. 

Während  der  3  Jahre  habe  ich  fremde  Körper  in  20  Äu- 
gen gesehen,  meist  waren  die  Betreffenden  älter  als  10  Jahre 
und  der  Beschäftigung  nach  Lehr  jungen  oder  Tagelöhner. 

1869  kamen  2,  1870  9,  1871  9  Fälle  zur  Behandlung. 

Fälle  von  Comealverletzungen  waren  während  der  3  Jahre 
im  ganzen  neun  vorgekommen.  Sie  wurden  mit  spitzigen 
oder  stumpfen  Gegenständen  beigebracht.  Bei  den  Traumen 
mittels  spitzer  Gegenstände  wurde  in  mehreren  Fällen  die 
Hornhaut  durchgeschlagen,  es  entstand  demzufolge  Vorfall 
der  Iris  und  zugleich  Linsentrübung,  oder  blos  Prolapsus  der 
Iris,  oder  aber  nur  Trübung  der  Linse.  Um  die  verletzte 
Stelle  der  Cornea  zeigte  sich  mitunter  eine  bedeutende  In- 
filtration. Bei  den  Verletzungen  mittels  stumpfer  Gegen- 
stände entstand  gewöhnlich  eine  Quetschwunde  mit  bald 
darauf  sich  bildendem  grossem  Abscesse. 

Der  Verlauf  des  einfachen  Vorfalles  der  Iris  ist  der 
günstigste  und  immer  ist  der  Erfolg  der  Behandlung  ein  ver- 
nältnissmässig  guter,  sofern  ausser  der  Ectopie  der  Pupille 
keine  andere  Veränderung  zurückzubleiben  pflegt.  In  un- 
seren hierher«  gehörigen  Fällen  war  die  Verletzung  immer  an 
den  peripheren    Theilen    der   Cornea.     In  jenen^Fällen,    in 
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welchen  Vorfall  der  Iris  und  Cataractbildung  eingetreten 
waren,  ist  der  Verlauf  viel  ungünstiger  gewesen,  indem  nach 
Eliniinirun|;  der  Linse,  die  kaum  eine  vollständige  sein  kann, 
jedesmal  nicht  nur  Kapsel-  sondern  auch  Linsenreste  zurück- 
olieben,  wodurch  die  Sehkraft  oft  bedeutend  herabgesetzt 
wird;  dasselbe  gilt  auch  von  jenen  Fällen,  wo  blos  Linsen- 
trübung sich  eingestellt.  In  Folge  von  Quetschungen  ent- 
stehen gewöhnlich  Äbscesse  mit  ausserordentlich  heftigen 
Schmerzen;  die  Entzündungserscheinungen,  die  schon  bei  der 
Cataractbildung  einen  hohen  Grad  erreiehen,  sind  hier  noch 
tumultuarischer.  Der  Abscess  öffnet  sich  in  vielen  Fällen, 
das  hierdurch  entstehende  Geschwür  dringt  immer  tiefer, 
bohrt  meist  das  ganze  Comealgewebe  durch,  es  ergiesst  sich 
Eiter  in  die  Vorderkammer,  die  Iris  wird  mitleidend  und  die 
Sehkraft  geht  meist  fast  ganz  zu  Grunde. 

So  interessant  auch  die  Veränderungen  nach  Traumen 
sowohl  bezüglich  des  Verlaufes  als  des  oft  wirklich  über- 
raschenden Heilerfolges  sein  mögen,  kann  ich  doch  in  deren 
Besprechung  hier  nicht  weiter  eingehen  und  verschiebe  ich 
dies  auf  jene  Zeit,  wo  das  einschlägige  Material  in  grösserer 
Menge  mir  zur  Verfügung  stehen  wird ;  an  dieser  Stelle  sei 
nur  noch  bemerkt,  dass  bei  Kindern  Verletzungen  der  Cornea 
verhältnissmässig  selten  vorkommen.  Wir  beobachten  bei 
ihnen  dieselben  Erscheinungen  wie  bei  Erwachsenen.  Die 
scheinbar  unbedeutenden  Verletzungen  führen  manchmal  zu 
totalem  Verlust  des  Sehvermögens,  während  die  tiefgreifend- 
sten mitunter  dem  Auge  relativ  wenig  Schaden  zufügen. 

Das  Alter  der  verletzten  Individuen  schwankte  zwischen 
7—14  Jahre.  Im  Jahre  1869  waren  3,  1870  2,  1871  4  Kranke 
in  Behandlung. 

V.  Homhautnarbe,  Homhautfleck,  Hornhautstaphylom. 

Diese  Krankheitsformen,  welche  blos  Residuen  der  eigent- 
lichen abgelaufenen  Krankheit  sind,  erwähne  ich  nur  des- 
halb, um  theils  die  Gruppe  der  Cornealkrankheiten  zu  ergän- 
zen, theils  die  sehr  grosse  Anzahl  jener  Individuen  zu  zei- 
gen, die  es  sehr  spät  erfahren,  dass  es  Aerzte,  dass  es  Spi- 
täler gibt,  wo  man  Hilfe  suchen  und  oft  auch  finden  kann. 
Auch  erwähne  ich  sie  deshalb,  um  gleichzeitig  angeben  zu 
können,  dass  es  diese  Fälle  sind,  aus  deren  Reihe  wir  meist 
unsere  operative  Praxis  speisen.  Jene  Individuen,  bei  denen 
keine  Operation  indicirt  ist,  theils  weil  sie  überflüssig,  theils 
weil,  wegen  bedeutender  Ausdehnung  der  Narben  keine  Hilfe 
mehr  möglich  ist,  weisen  wir  einfach  zurück;  Individuen,  bei 
denen  eine  Besserung  zu  erw^^rten  ist,  nehmen  wir  in. die 
Anstalt  auf.  Bemerken  muss  ich,  dass  ich  in  dieser  Beziehung 
die  Grenze,  die  mir  die  Raumverhältnisse  unseres  kleinen  In- 
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stitutes  vorzeichnen,  maDchmal  vielleicht  übersehreite;  indem 
ich  jeden  Kranken  aufnehme,  bei  dem  ich  die  geringste  Hoff- 
nung auf  Besserung  habe,  daher  kommt  es  dann,  dass  Manche 
derselben  ohne  oder  mit  kaum  nennenswerthem  Erfolge  das 
Spital  verlassen. 

Da  bei  diesen  Kranken  Operationen  ausgeführt  wurden, 
werde  ich  dieselben  in  dem  jetzt  folgenden  Schlüsse  dieses 
Kapitels,  der  die  Behandlung  der  Cornealkrankheiten  ent- 
halten wird,  nicht  erörtern,  sondern  in  einem  eigens  den  Ope- 
rationen gewidmeten  Abschnitte,  der  den  Schluss  des  ganzen 
Rückblicks  bilden  soll,  besprechen. 

Von  diesen  Kranken  will  ich  nur  noch  die  Zahlenverhäl^ 
nisse  erwähnen:  Mit  Hornhaut narben  haben  sich  während 
der  3  Jahre  76  Individuen  vorgestellt,  1869  23,  1870  28, 
187125.  Mit  Hornhn.utflecken  56.  1869  21,  1870  16, 
1871  19.  Mit  Hornhautstaphylomen  53.  1869  '16, 
1870  23,  1871  14. 


Die  Behandlimg  der  Homhautkrankheiten. 

Hier  wird  nicht  nur  von  jenen  Fällen  die  Rede  sein, 
welche  in  dem  soeben  beendeten  Kapitel  besprochen  wurden, 
sondern,  und  zwar  vor  allen  von  jenen,  bei  welchen  die  Cor- 
nealerkrankungen  während  des  Verlaufes  der  Bindehautkrank- 
heit aufgetreten  waren.  Der  Einfachheit  wegen  werde  ich 
die  Behandlung  jener  Fälle,  wo  Vorfall  der  Iris  sich  einge- 
stellt, nicht  hier,  sondern  bei  der  Behandlung  der  Regen- 
bogenhautkrankheiten erörtern. 

Wenn  bei  irgend  einer  Krankheitsform  der  Bindehaut  die 
Cornea  mitergriffen  wurde,  war  das  Ergriffensein  noch  so  ge- 
ringfügig, beispielsweise  blos  auf  Erweichung  des  Epithels 
sich  beschränkend,  haben  wir  sofort  unsere  Hauptaufmerk- 
sAmkeit  diesem  Gebilde  zugewendet.  Die  Erweichung  des 
Epithels,  die  bei  den  Bindehautkatarrhen  und  Blennorrhoeen 
sich  sehr  häufig  eingefunden  hat,  modificirte  die,  gegen  jene 
Krankheiten  in  Anwendung  gebrachte  Behandlung  nur  in  so 
weit,  dass  wir  derselben  auch  noch  Einträufelungen  einer 
schwachen  Lösung  von  Atropin  beifügten.  Hat  sich  in  der 
Hornhaut  die  Bildung  eines  Infiltrates  gezeigt,  mussten  die, 
gegen  die  ursprüngliche  Krankheit  angewendeten  Eisumschläge 
oder  Umschläge  von  anderen  zusammenziehenden  Wässern 
sogleich  beseitigt  werden,  und  haben  wir  statt  dieser  schwach 
reizende  Umschläge  von  Kamillenthee  anwenden  lassen;  das 
Atropin  wurde  täglich  3  mal  eingetropft.  Wo  die  Hornhaut 
erst  zu  jener  Zeit  ins  Mitleiden  gezogen  wurde,  als  schon 
Toitchirungen  der  Bindehaut  in  Angriff  genommen  wurden, 
mussten  dieselben  so  lange  verlassen  werden,  bis  wir  uns 
überzeugen  konnten,    dass   das  Infiltrat  oder  das  Oeschwtür 
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nicht  nur  keine  Tendenz  mehr  zum  Weiter^cifen  zeigten, 
sondern  dass  verlässliche  Zeichen  der  Rückbildung  vorhanden 
waren.  Unter  diesen  spielt,  ausser  der  Abnahme  der  Ent- 
zündungserscheinungen, die  schon  erwähnte  Gefässbildung  in 
der  nächsten  Nachbarschaft  des  Infiltrates  oder  des  Geschwürs 
eine  sehr  wichtige  Rolle.  Stellen  sich  diese  Symptome  ein, 
dann  wird  das  Atropin  seltener  gebraucht,  una  wir  kehren 
zu  den  Touchirungen  zurück,  natürlich  mit  möglichster  Vor- 
sicht. In  den  Fällen,  wo  wegen  eingetretenen  ÖornealleidenB 
die  Eisumschläge  unterbrochen  wurden,  wird  später  auf  diese 
selten  mehr  zurückgegriffen,  indem  von  da  ab  die  Mittel  ge- 
wöhnlich unmittelbar  auf  die  Binde-  resp.  Hornhaut  ange- 
wendet werden.  Wo  das  Leiden  der  Bindehaut  sein  Ende 
erreicht  und  das  der  Cornea  noch  nicht,  gestaltet  sich  das 
Verfahren  je  nach  dem  Leiden  ganz  so,  wie  bei  den  selbst- 
ßtändigen  Hornhautkrankheiten.  Gegen  den  von  der  granu- 
lösen Bindehautentzündung  abhängigen  Pannus  Corneae  ist, 
wie  schon  erwähnt,  das  sehr  fleissige  Bestreichen  mit  dem 
Blaustein  das  wirksamste  Mittel.  Die  Touchirungen  müssen 
an  der  inneren  Fläche  sowohl  des  Ober-  wie  des  Unterlides 
vorgenommen,  doch  dürfen  sie  nicht  zu  kräftig  ausgeführt 
werden,  und  es  ist  zweckmässig  eine  Minute  nachher  den 
Lidspalt  zu  öifnen  und  von  der  Bindehaut  die  inzwischen 
sich  gebildeten  Schleimpartikeln  zu  entfernen.  Nach  8 — lOTagen 
ist  es  gut  eine  Pause  von  einigen  Tagen  eintreten  zu  lassen. 
Selbstverständlich  muss  der  Kranke  in  allen  Beziehungen 
vorsichtig  sein. 

In  diesen  mehr  allgemeinen  Regeln  sind  die  Unuisse 
jener  Behandluugsweise  auch  gegeben,  die  wir  gegen  die  an- 
deren, von  dem  Zustande  der  Bindehaut  unabhängigen  Cor* 
nealleiden  zu  befolgen  pflegen.  Die  Kranken  haben  sich  im 
Allgemeinen  so  zu  verhalten  wie  jene,  die  an  Bindehautkrank- 
heiten leiden,  nur  dass  sie  sich  in  der  ersten  Zeit  wenigstens, 
im  Bett  oder  im  Zimmer  aufhalten  müssen;  grössere  Körper- 
bewegungen sind  schädlich.  Das  Zimmer  soll  halbdunkel 
und  gut  gelüftet  sein.  Bei  der  örtlichen  Behandlung  spielen 
lauwarme  Umschläge  von  Kamillenthee  eine  sehr  wichtige 
Rolle.  Wir  haben  dieselben  überall  angewendet,  wo  wir  es 
mit  einem  Infiltrat  zu  thun  hntten,  und  zwar  im  Durchschnitt 
täglich  3  mal  je  eine  Stunde  lang?  wir  liessen  sie  von  5  zu 
5  Minuten  wechseln,  und  haben  &st  ohne  Ausnahme  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  sie  nicht  nur  zertheilend,  sondern  dem- 
zufolge manchmal  auch  auf  die  exorbitantesten  Schmerzen  rasch 
stillend  wirken.  Ausser  der  täglich  3 — 4  maligen  Einträu- 
feiung  des  Atropin  lassen  wir  eine  Salbe  aus  Opiumextract  und 
Unguentum  cinereum  3  —  4  mal  des  Tags  in  die  Stime  ein- 
reiben, und  wo  Zeichen  der  Scrophulose  sich  geltend  machen, 
werden   antiscrophulose   Mittel  innerlich   gereicht.     Wo  der 
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Kranke  es  duldet;  legen  wir  einen  leichten  Schutz  verband  an, 
wo  nicht;  verhängen  wir  einfach  das  Auge  und  wo  auch  das 
nicht  vertragen  wird,  lassen  wir  einen  Schirm  anlegen.  Nach- 
dem die  Entzündungserscheinungen  gewichen  sind;  wenden 
wir  gegen  das  noch  zurückgebliebene  Froduct  Calomel  oder 
die  gelbe  Quecksilbersalbe  oder  beides  auf  solche  Weise  an, 
dass  an  einem  Tag  das  eine;  am  andern  das  andere  Mittel 
unmittelbar  mit  der  kranken  Stelle  in  Contact  gebracht  wird; 
und  zwar  so  lange,  bis  das  Product  zum  Schwinden  gebracht 
worden;  oder  wir  uns  überzeugten;  dass  dasselbe  nunmehr  ein 
nnveränderliches  Narbengewebe  darstellt. 
m  Gegen  das  Gefässbändchen  wird  die  Behandlung  auch  mit 
den  lauwarmen  Kamillenumschlägen  eingeleitet;  ausser  wo 
dasselbe  von  den  Entzündungserscheinungen  schon  frei  ge- 
worden; in  welchem  Falle  sofort  Calomel  eingestreut  wird;  und 
zwar  täglich  einmal ;  Pausen  haben  nur  dann  einzutreten;  wenn 
das  Auge  gereizt  ist;  wo  dann  täglich  einmal  Atropin  ein- 
getropft wird, 

(regen  die  superficielle  Keratitis  hatten  wir  blos  Atropin, 
und  nur  in  jenen  Fällen  innere  Mittel  brauchen  lassen,  wo 
Scrophulose  vorhanden  war.  Gegen  die  Consecutivleiden  ver- 
fuhren wir  auf  die  schon  erwähnte  Weise.  In  diesen  Fällen 
hatten  wir  oft  Gelegenheit;  namentlich  wo  das  Leiden  partiell 
aufgetreten  war,  eine  vollständige  Heilung  zu  beobachten. 

Die  parenchymatöse  Keratitis  fällt;  nachdem  bei  ihr  fast 
immer  Infiltrate  auftreten,  unter  die  schon  angegebenen  Ge- 
sichtspunkte der  Behandlung. 

Bei  der  Malacie  der  Cornea  war  die  innere  Behandlung 
die  Hauptaufgabe.  Gegen  die  Infiltrate  wurde  so  vorgegan- 
gen wie  in  den  anderen  einschlägigen  Fällen ;  die  Behandlung 
gegen  Prolapsus  Iridis  wird  an  anderer  Stelle  gewürdigt 
werden. 

In  dem  einen  Falle  von  Keratokele  wurde  ausser  Atropin 
und  lauen  Umschlägen  einer  schwachen  Lösung  von  Opium* 
tinctur;  ein  constanter  Druckverband  angewendet. 

Bei  beiden  Formen  von  Herpes  Corneae  waren  die  Indi- 
cationen  gegen  die  Infiltrate  berücksichtigt  worden.  Gegen 
den  aus  dieser  Krankheitsform  entstehenden  Pannus,  wurden 
nach  Aufhören  der  Entzündungserscheinungen  schwach  rei- 
zende Mittel  direct  auf  die  Hornhaut  angewendet. 

Wenn  ich  noch  erwähne;  dass  bei  Verletzungen  der  Cor- 
nea manchmal  Blutegel  gesetzt  wurden;  und  dass  ausser  dem 
Atropin  und  lauwarmen  Umschlägen^  wo  es  nothwendig  war; 
wir  die  Linse  entfernten  oder  den  vorgefallenen  Theil  der  Iris 
abgetragen  haben,  dass  wir  die  fremden  KSrper  mit  dem 
Schnft'schen  Löffel;  oder  mittels  einer  aus  feinem  Papier  sehr 
dünn  tmd  spitzig  zugedrehten  Düte  entfernten  una  ausser 
einer  einmaligen  Eintropfung  von  Atropin  ihm  blos  den  lUth 


ertheilten  einige  Tage  sich  von  der  Arbeit  zu  enthalten  und 
das  Auge  zu  verbinden^  hätte  ich  beiläufig  Alles  gesagt,  was 
in  unserer  Anstalt  gegen  die  vorgekommenen  Homhautknink- 
heiten  in  Anwendung- gezogen  wurde.  Es  erhellt  aus  alledem, 
dass  es  hochwichtig  ist  die  Krankheitsform  genau  zu  erken- 
nen, um  aus  der  Keihe  der  zwar  wenigen  Mittel  dasjenige 
wählen  zu  können,  welches  indicirt  ist.  Die  Sache  ist  genr 
leicht  und  der  Arzt  darf  sich  weder  durch  übelangebrachte 
Angst,  noch  durch  Fahrlässigkeit  bewegen  lassen,  ohne  ge- 
naue Untersuchung  nur  so  ins  Blaue  hinein  zu  behandeln. 

Es  würde  zu  weit  fuhren  und  andererseits  auch  ganz  un- 
möglich sein  Rechenschaft  zu  geben  von  dem  durchschniA- 
lichen  Heilerfolge,  da  ich  mich  auf  nur  bis  zu  Ende  beob- 
achtete Fälle  nicht  berufen  kann;  so  viel  darf  ich  nichU- 
destoweniger  kühn  behaupten,  dass  unser  Vorgehen,  welches 
immer  äusserst  einfach  und  auf  die  Hauptheilprincipien  ge- 
stützt war,  sehr  befriedigende  Resultate  aufzuweisen  hatte. 

Die  Herausnahme  der  Linse,  Abtragung  des  vorgefalle- 
nen Iristheiles,  Entfernung  der  fremden  Körper,  Touchirung 
der  Palpebral-Bindehaut,  Applicining  der  Verbände  und  noch 
andere  Manipulationen  finden  ihre  meritorische  Besprechung 
in  dem  Abschnitte  der  Operationen. 

(Fortsetzung  folgt.) 


V. 

Die  Behandlung  angebomer  Atelektase  dnrch 

warme  WasBerdämpfe.  *) 

Von 

Dr.  Adolf  Kjellbero, 

Primararzt  des  Kinderkrankenhauses  in  Stockholm.  ' 

Atelektase  bei  neugebornen  Kindern,  d.  h.  der  Zustand, 
iD  ivelchem  grössere  oder  kleinere  Partien  der  Lungen  auf 
dem  foetalen  Standpunkte  stehen  bleiben  und  daher  nicht 
durch  Luftzutritt  erweitert  werden  können,  finden  wir  meistens 
bei  schwachen  und  besonders  bei  zu  früh  geborenen  Kindern. 
Die  Erklärung  hiervon  ist  leicht  zu  finden;  natürlicherweise 
haben  die  Muskeln  der  so  eben  genannten  Kinder  noch  nicht 
eine  solche  Entwicklung  und  eine  solche  relative  Kraft  er- 
reicht wie  die  derjenigen,  die  vollkommen  entwickelt  gebogen 
werden,  und  wenn  dann  die  Respirationsmuskeln  ihr  müh- 
sames und  anhaltendes  Werk,  den  Brustkorb  zu  erweitem, 
beginnen  sollen,  ist  ihre  Kraft  nicht  hinreichend,  dem  Wider- 
stände zu  trotzen,  den  das  Lungengewebe  durch  seine  Elasti- 
citat  der  Erweiterung  entgegensetzt.  Der  Brustkorb  erweitert 
sich  also  nicht  hinreichend,  der  Respirationsact  wird  unvoll- 
ständig und  verschiedene  Theile  der  Lungen  werden  gar  nicht 
mit  Luft  gefüllt,  sondern  verbleiben  in  demselben  Zustande 
wie  während  des  Foetal-Lebens. 

Eine  solche  unvollständige  Füllung  der  Lungen  mit  Luft, 
d.  h.  Atelektase,  wenn  auch  nicht  gerade  von  Anfang  an  so  aus- 
gebreitet, dass  sie  an  und  für  sich  dem  Kinde  lebensgefähr- 
lich ist,  kann  dennoch  leicht  bei  einer  grossen  Disposition 
zar  Atelektase  zu  Stande  kommen,  so  dass  Theile  der  Lungen, 
die  schon  lufterfüllt  waren,  nachher  atelektatisch  werden.  Der 
angeborenen  Atelektase  folgt  nämlich  oft  eine  erworbene;  und 
durch  eine  derartige  Ausdehnung  bekommt  die  Krankheit 
stets  einen  mehr  oder  weniger  bösartigen  Charakter. 

*)  Aus  der  Hjgiea. 
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Diese  Disposition  der  angeborenen  Atelektase  sich  zu 
verbreiten^  worüber  die  Verfasser  nichts  äussem,  ist  ganz 
natürlich.  Wenn  Theile  der  Lungen  nicht  fungiren,  erfolgt 
natürlicherweise  eine  unzureichende  Bildung  des  Sauerstoffes 
im  Blute  und  diese  führt  wiederum  eine  Abnahme  der  Körper- 
temperatur des  Kindes  herbei,  denn  die  thierische  Wärme  ist 
ja  von  den  chemischen  Processen  des  Stoffwechsels  abhängig, 
und  unter  diesen  besonders  von  der  Oxydation  durch  den 
respirirten  Sauerstoff.  Eine  tinvollständige  Decarbonisation 
des  Blutes  verursacht  also  eine  Abnahme  der  Körpertempe- 
ratur des  Kindes ;  wie  dieses  auch  stets  bei  der  Atelektase 
der  Fall  ist.  Aber  eine  Abnahme  der  Körpertemperatur  bei 
einem  schon  von  der  Geburt  schwachen  und  elenden  Kinde 
muss  ferner  die  Innervation  noch  mehr  vermindern,  die  Func- 
tion der  Respirationsmuskeln  noch  mehr  schwächen  und  daher 
eine  Ausbreitung  der  Atelektase  verursachen ;  dieses  alles  um 
so  leichter,  da',  wie  wir  wissen,  die  Bronchien  des  Kindes 
einen  absolut  kleineren  Kaliber,  dessen  Lungengewebe  dagegen 
eine  relativ  grössere  Retractionskraft  haben  als  bei  älteren 
Menschen. 

DasB  ein  entstandener  Bronchialkatarrh  bedeutend  zur 
Ausbreitung  der  Atelektase  beitragen  kann,  ist  wohl  bekannt. 
Wie  leicht  aber  kann  durch  Einfluss  der  niedrigen  Tempe- 
ratur eines  von  der  Natur  schwachen  Kindes  ein  Bronchial- 
katarrh entstehen.  Mag  dieser  noch  so  unbedeutend  sein,  er 
veranlasst  doch  eine  Vermehrung  des  Secretes  in  den  Bron- 
chien, freilich  vielleicht  eine  so  geringe,  dass  sie  dem  aus- 
cultirenden  Ohre  entgeht,  besonders  da  der  Inspirationsact 
bei  den  Kindern,  von  weichen  hier  die  Rede,  so  unvollständig 
ist.  Die  Vermehrung  des  Secretes  ist  aber  hinreichend,  einen 
Theil  der  feineren  Bronchialzweige  zu  verstopfen  und  den 
Zutritt  der  Luft  zu  hindern,  wodurch  die  von  der  äusseren 
Luft  abgeschiedenen  Lungentheile ,  nachdem  die  darin  ein- 
geschlossene Luft  resorbirt  worden  ist,  nothwendig  zusammen- 
fallen müssen.  Dies  geschieht  bei  Kindern  viel  leichter  als 
bei  älteren  Menschen  wegen  des  geringen  Kalibers  der 
Bronchien  und  der  grossen  Retractionsfahigkeit  des  Lnngen- 
gewebes,  wovon  wir  soeben  gesprochen. 

Ausser  dem  was  wir  von  aem  Bronchialkatarrh  und  der 
mangelhaften  Sauerstoffbildung  des  Blutes  in  den  Lungen  ge- 
sagt haben,  haben  wir  noch  die  Nutrition  zu  berücksichtigen. 
Diese  geschieht  bei  Kindern  mit  angeborener  Atelektase  nur 
unvollständig,  indem  das  Kind  nur  mit  Schwierigkeit,  ja  viel- 
leicht ganz  und  gar  nicht,  zum  Saugen  gebracht  werden 
kann.  —  Aber  Mangel  an  Nahrung  mindert  die  Zahl  der 
Respirationen  so  wie  auch  die  Quantität  des  aufgenommenen 
Sauerstoffs,  und  diese  hat  hinwieder  eine  Verminderung  der 
Wärmebildung  des  Körpers  zur  Folge;  die  Temperatur  des 
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Köi'pers  wird  aber  dadurch  niedriger  als  sie  sein  sollte  und 
wie  dies  auf  die  Ausbreitung  der  Atelektase  wirkt;  haben 
wir  oben  gesehen.  Wir  haben  also  in  der  mangelhaften 
Nntrition  bei  diesen  Einclem  noch  ein  Moment,  welches  das 
seinige  beiträgt;  um  die  Ausbreitung  der  Atelektase  zu  be- 
rördem« 

Hieraus  ersehen  wir^  dass  eine,  wenn  auch  anfänglich 
geringe,  angeborene  Atelektase  sich  leicht  ausbreiten  kann.  — 
Aber  noch  einen  Umstand  wollen  wir  hervorheben.  —  Wie 
bekannt;  hat  die  Luft;  die  ein  Mensch  bei  jedem  Zuge  aus- 
athmet;  eine  ziemlich  constante  Temperatur,  die  wenig  durch 
die  Schwankungen  der  äusseren  Temperatur  yeränder{  wird, 
und  diese  so  ziemlich  sich  gleichbleibende  Wärme  der  aus- 
geathmeten  Luft  wird  dadurch  bedingt;  dass  während  der 
Kespiration  Wärme  aus  dem  Körper  aufgenommen  wird. 
Darum  ist  es  auch  klar,  dass,  je  niedriger  die  Temperatur 
der  eingeathmeten  Luft  ist,  desto  mehr  Wärme  dem  Körper 
entzogen  werden  muss.  Also  je  niedriger  die  Temperatur 
des  Zimmers  ist;  wo  das  Kind  verweilt;  desto  mehr  Wärme 
wird  dem  Kinde  bei  jeder  Einathmung  entzogen  und  desto 
mehr  sinkt  auch  die  Körpertemperatur  des  Kindes. 

Aus  dem;  was  hier  erwähnt  worden  ist;  geht  hervor;  wie 
nothwendig  es  bei  der  Behandlung  der  Atelektase  ist;  die 
Temperatur;  die  das  Kind  umgibt;  hinreichend  hoch  zu  hal- 
ten, um  die  weitere  Ausbreitung  derselben  zu  verhüten.  Aber 
ebenso  wichtig  ist  dies  auch  deshalb,  damit  dadurch  bewirkt 
werden  möge,  dass  die  schon  atelektatischen  Theile  der  Lungen 
laftführend  werden.  Das  Kind  muss  nothwendig  in  einer 
Temperatur  sich  aufhalten;  die  warm  genug  ist;  ihm  zu  ge- 
statten, seine  Lebensfunctionen  in  den  ungünstigen  Verhält- 
nissen, worin  es  sich  befindet,  so  gut  wie  möglich  zu  ver- 
richten. Die  wohlthätige  Wirkung  der  äusseren  Wärme  bei 
einem  Kinde  mit  Atelektase  sehen  wir  auch  deutlich  beim 
Anwenden  von  warmen  Bädern;  und  Jeder  der  in  dieser 
Krankheit  eben  erwähntes  Mittel  benutzt  hat,  weiss  auch,  dass 
das  Kind,  während  es  im  Bade  sich  befindet,  leichter  athmet, 
bessere  Gesichtsfarbe  bekommt,  lebhafter  wird,  mit  einem 
Worte,  sich  erholt;  aber  ein  Jeder  weiss  auch;  wie  schwer  es 
nachher  ist,  sogar  mit  Hülfe  äusserer  Wärme ;  wie  z.  B. 
warmer  Krüge  im  Bettchen  oder  dersl. ;  die  gute  Wirkung 
des  Bades  beizubehalten.  —  Das  Bad  kann  nicht  continuirlich 
genommen  werden;  das  Kind  bedarf  aber  einer  fort- 
währenden äusseren  Wärme  und  dabei  einer  hin- 
reichend hohen  Temperatur  der  einzuathmenden 
Luft.  Diese  Luft  darf  aber  nicht  trocken,  sondern  muss 
feucht  sein,  denn  in  eben  dem  Masse,  wie  die  Feuchtigkeit 
der  Luft;  wächst  auch  die  absolute  Menge  der  exhalirten 
Kohlensäure  in  ziemlich  hohem  Grade ;  una  dies  wahrschein- 
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lieh  durch  die  dabei  constant  eintretende  grössere  Frequenz 
und  Tiefe  der  Athemzüge.  Das  Kind  muss  sich  ako  vor- 
zugsweise in  einer  Temperatur  von  feuchter  Wärme  auf- 
halten. Dies  wird  am  leichtesten  dadurch  bewirkt,  dass  man 
es  in  ein  sogenanntes  Dampfbad  legt,  ein  ziemlich  geräumiges 
Zelt  von  wollenen  Decken,  worin  man  Wasserdampf  entwickelt, 
der  durch  Hereinstellen  eines  Gefässes  mit  heissem  Wasser, 
das  oft  erneuert  werden  muss,  oder  durch  einen  Kochapparat 
und  dergleichen  bereitet  wird,  dass  die  Temperatur  drinnen 
26 — 27^  C.  erreiche;  gleichzeitig  muss  man  aber  darauf  be- 
dacht sein,  dass  hinlängliche  Luftwechslung  drinnen  stattfindet 
Die  Temperatur  im  Dampfbade  muss  die  ersten  Tage  nicht 
unter  25^  sinken  und  sich  kaum  über  30®  C.  heben. 

Wird  dem  Sande  Gelegenheit  gegeben,  in  einer  solchen 
Temperatur  zu  liegen,  so  kommt  die  Respiration  freier  und 
tiefer  zu  Stande,  die  Sammlung  von  Secret  in  den  Bronchien 
wird  vermieden,  die  Körperwärme  unterhalten,  Bedürfniss 
von  Nahrung  stellt  sich  ein  u.  s.  f.,  mit  einem  Worte,  das 
Kind  verlebt  seine  ersten  Tage  unter  so  günstigen  Verhält- 
nissen wie  möglich. 

Wie  lange  das  Kind  in  einem  solchen  Dampfbade  liegen 
soll,  darüber  entscheidet  die  Intensität  des  Falles.  Acht,  ja 
vierzehn  Tage  können  dazu  nöthig  sein.  Nur  muss  man  dar- 
auf Acht  haben,  dass  man,  wenn  die  Symptome  der  Atelek- 
tase abnehmen  und  das  Kind  sich  erholt,  nach  und  nach  die 
Entwicklung  der  Wasserdämpfe  und  gleichzeitig  auch  die 
Temperatur  im  Zelte  abnehmen  lässt,  welches  am  leichtesten 
dadurch  geschieht,  dass  die  wollenen  Decken  an  einer  Seite 
entfernt  werden,  damit  das  Kind  auf  diese  Weise  nach  und 
nach  sich  an  die  Temperatur  und  Luft  des  ZimmerSy  welches 
doch  nachher  eine  Zeit  lang  recht  warm  gehalten  werden 
muss,  gewöhnen  möge. 

Die  Behandlungsmethode,  die  ich  hier  besprochen  habe 
und  deren  meines  Wissens  noch  kein  Verfasser  Erwähnung 
gethan  hat,  habe  ich  freilich  nicht  mehr  als  in  drei  Fällen 
Qelegeuheit  gehabt  anzuwenden,  aber  in  allen  dreien  mit  gutem 
Erfolge;  und  darum  habe  ich  kein  Bodenken  getragen,  sie 
meinen  CoUegen  zur  Prüfung  mitzutheilen ,  überzeugt,  dass 
auch  sie  finden  werden,  dass  dieselbe  verdiene,  dass  man  von 
ihr  Gebrauch  mache. 

Von  den  drei  genannten  Fällen  will  ich  hier  nur  einen 
anführen;  die  beiden  anderen  waren  diesem  sehr  ähnlich,  so 
dass  die  Mitthcilung  derselben  den  Leser  nur  ermüden  würde, 
ohne  dadurch  den  Sachverhalt  mehr  aufzuklären. 

Das  Ifädchen  Angastc  Maria  H.  wurde  den  26.  Angust  1871,  fünf 
Wochen  zu  früh,  geboren.  Den  Tag  nach  der  Gebart  wurde  bemerkt, 
dass  das  Athemholen  schwierig  sei  und  das  Kind  heftig  jammere.  Den 
nächsten  Tag  verschlimmerte  sivh  das  Athemholen,  das  JüLind  war  math- 
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los  nnd  wollte  die  Brost  nicht  nehmeD,  oder  wenn  es  einige  Augenblicke 
gesaugt  hatte,  so  yerschlief  es  sozasagen  die  Nahrung;  anstatt  za  schreien 
wimmerte  es  nnr,  die  Gesichtsfarbe  war  etwas  livid  und  zuweilen  stellten 
sich  Ersticknngsfölle  ein.  Ein  solcher  Anfall  trat  ein  gerade  als  ich 
meinen  ersten  fiesuch  machte. 

Sogleich  wurde  ein  heisses  Bad  in  Ordnung  gemacht,  worin  ich 
Senf  mischte.  Nachdem  das  Kind  ins  Bad  gelegt  war,  begann  die  Bespi- 
ration  wieder,  es  athmete  leichter  und  die  livide  Gesichtsfarbe  ver- 
schwand. Das  Kind  wurde  jetzt  aus  dem  Bade  herausgenommen  und  in 
wollne  Decken  gut  eingewickelt;  warme  Krüge  wurden  neben  dasselbe 
ios  Bettchen  gelegt  —  welches  auch  den  Tag  vorher  schon  geschehen 
war  —  worauf  so  bald  wie  möglich  ein  Dampfbad  auf  die  Art  arrangfirt 
worde,  dass  wollene  Decken  auf  eine  Uolzstellung  um  das  Bett  gehängt 
wnrden  und  in  dieser  Zeit  ein  Eimer  mit  heissem  Wasser  jede  halbe 
Stonde  auFs  Nene  hineiogesetzt  wurde,  so  dass  die  Temperatur  bis  auf 
30®  C.  stieg.  Schon  nach  einigen  Stunden  zeigte  sich  der  Zustand  des 
Kindes  verändert;  die  Respiration  war  ruhiger,  die ''Gesichtsfarbe  wurde 
normal,  das  Kind  sog  wieder  und  kein  Ersticknngsfall  stellte  sich  mehr 
ein.  Die  drei  ersten  Tage,  wo  das  Kin'1  im  Dampfbade  lag,  war  die 
Temperatur  stets  beinahe  30°  C.  tind  die  Genesung  des  Kindes  mitsammt 
der  Begierde  nach  Nahrung  nahm  fortwährend  zu.  Noch  fünf  Tage  blieb 
es  im  Dampfbade  liegen  (also  im  Ganzen  acht  Tage),  während  man  die 
Temperatur  bis  zu  26*^  und  sogar  etwas  niedriger  sinken  Hess.  Dar* 
anf  wurde  das  Zelt  weggenommen,  aber  in  der  Stube,  wo  das  Kind  lag, 
wurde  eine  hohe  Temperatur,  zuerst  23 — 24°,  später  eine  etwas  niedrigere 
unterhalten,  wobei  dann  und  wann  im  Laufe  des  Tags  ein  Eimer  mit 
heissem  Wasser  hineingestellt  wurde,  um  die  Luft  im  Zimmer  noch  etwas 
feucht  zu  erhalten.  Die  Genesung  fuhr  seitdem  ununterbrochen  fort,  das 
Kind  wurde  gesund  und  stark  und  ist  es  noch  heutigen  Tages. 


Jahiboch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  VI. 


VI. 
Eine  kleine  Beenrrens- Epidemie. 

Von 

Dr.  C.  Pilz  in  Stettin. 

Hierza  eine  Curventafel. 

In  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahres  hatten  wir,  Dr.  Steffen 
und  ich;  im  hiesigen  Kinderspitaie  Gelegenheit,  eine  Reihe  von 
Reccurrens-Erkrankuugen  zu  beobachten,  über  welche,  ich  mir 
erlauben  will,  an  dieser  Stelle  einige  ausführliche  Mittheilungen 
zu  machen,  nachdem  ich  in  der  letzten  Sitzung  der  Section 
für  Kinderheilkunde  auf  der  diesjährigen  Naturforscher- Ver- 
sammlung in  Leipzig  in  wenigen  2ügen  einen  gedrängten  Be- 
richt über  unsere  Epidemie  gegeben  habe.  Ich  fühle  mich 
hierzu  um  so  mehr  bewogen,  als  wahrscheinlich  über  diese 
Epidemie  einer  in  Stettin  bisher  so  selten  beobachteten  Erank- 
heitsform  keine  weitem  Mittheilungen  geschehen  werden.  Leider 
lie^t  es  einerseits  in  der  Art  unseres  Materials  —  geringe 
Zahl,  Kinder,  welche  wenig  sichere  Auskunft  geben  können, 
Erkrankungen  der  letzten  reriode  — ,  andererseits  in  unserer 
zeitraubenden  Thätigkeit  als  praktische  Aerzte,  welche  nur 
eine  relativ  kurze  Beobachtungsdauer  gestattet,  dass  wir  nicht 
nach  allen  Seiten  hin  eine  gleichmässige  und  für  alle  Punkte 
genügende  Beobachtung  erreichen  konnten,  so  dass  wir  von 
einer  mehr  statistischen  Bearbeitung  absehen  müssen. 

Ohne  auf  vollständige  Analyse  aller  Symptome  eingehen 
zu  wollen,  welche  durch  die  monographischen  gediegenen 
Arbeiten  von  Wyss  und  Bock,*)  von  Pribram  und  Ro- 
bits check**)  und  sorgfältige  Berichte  einzelner  Epidemien 
in  Russland,  Deutschland  und  England  genügend  dargelegt 
unrl  wegen  ihres  hohen  Interesses  allgemein  bekannt  sind, 
wollen  wir  besonders  auf  diejenigen  Punkte  die  Aufmerksam- 


*)  Studien  aber  Febris  recnrrens. 

**)  Stadien  über  Febris  recarrena  and  deren  Verhältnis«  za  verwandten 
Krunkheitsforinen.    Prager  Vierteljahrsscbr.  1869  Bd.  102.  103.  104. 
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keit  lenken^   für  welche  wir  zahlreichere  oder  von  anderen 
Berichten  abweichende  Beobachtungen  besitzen. 

Am  20.  Mai  d.  J.  wurden  zwei,  angeblich  seit  einigen 
Tagen  fieberhaft  erkrankte  Geschwister  ^flugrad)  kurz  vor 
UDserem  Weggange  in  die  Kinderheilanstalt  gebracht,  die  an- 
scheinend an  Typhus  leidend  der  hohen  Temperatur  wegen 
mit  kühlen  Bädern  behandelt  werden  sollten.  Die  am  folgen- 
den Tage  angestellte  Untersuchung  ergab  —  um  alles  Unwesent- 
liche zu  übergehen  —  bei  hochgradiger  Mattigkeit  und  Schmerzen 
in  den  Gliedern  nach  ruhig  verbrachter  Nacht,  bei  Mangel  jedes 
Exanthems  aber  Vorhandensein  einer  fahlen,  graugelblichen 
Hautfarbe,  den  Unterleib  nicht  aufgetrieben,  in  der  Ileocöcal- 
gegend  massig  gedämpft,  hier  auf  JDruck  schmerzlos  und  ohne 
Gniren,  die  Milz  bedeutend,  die  Leber  wenig  vergrössert,  ihre 
Gegenden  und  die  des  Epigastrium  auf  Druck  empfindlich. 
Die  Zun^e  war  feucht,  weiss  belegt  mit  Röthung  der  Ränder, 
ihre  Papillen  etwas  geschwellt,  in  den  Lungen  etwas  Katarrh, 
der  Stunlgang  angehalten;  dabei  bestand  viel  Neigung  zum 
Schlafen  ohne  Delirien;  bei  dem  einen  Kinde  war  schon  am 
vergangenen  Abende  unter  starken  Schweissen  die  Temperatur 
von  41,0®  auf  36,9®  (Achselmessung)  continuirlich  herunterge- 

f  Bilgen,  ein  gleicher,  kritischer  Temperaturabfall  erfolgte  am 
.  Tage  beim  andern  Kinde.  Unsere  schon  jezt  auf  Febris 
recurrens  gestellte  Wahrscheinlichkeits- Diagnose  wurde  noch 
mehr  gestützt,  als  nach  einigen  Tagen  zwei  andere  Kinder, 
gleichfalls  Geschwister  (Schmurr)  unter  gleichen  Erscheinungen 
aufgenommen  wurden,  und  über  alle  Zweifel  sicher  gestellt, 
als  der  erwartete  Relaps  nach  5 — 7  Tagen  eintrat  und  nach 
neuer  kritischer  Entscheidung  den  Ausgang  in  dauernde  Ge- 
sundheit nahm. 

Von  jetzt  ab  kam  immer  neuer  Zugang,  und  wir  hatten 
dadurch  Gelegenheit,  23  Fälle  von  Recurrens  zu  beobachten, 
von  denen  allerdings  über  die  Hälfte  nur  den  zweiten  Anfall 
oder  noch  den  Schluss  des  ersten  bei  uns  überstanden. 

Von  diesen  23  Erkrankten  finden  sich  bei  11  Mädchen 
und  12  Knaben 

im  Alter  von    5  Jahren  2  Kinder 
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Was  die  Zeit  des  Zugangs  anlangt,  so  kamen  zur  Auf- 
nahme im  Mai  3,  im  Juni  8,  im  Juli  10,  im  August  2  Per- 
sonen; die  höchste  ErkrankungszifFer  gehört  aber  in  Wirk- 
lichkeit dem  Monate  Juni  an,  da  von  den  im  Anfange  des  Juli 
Aufgenommenen  die   Mehrzahl  nur  den   Relaps  zeigten,  der 
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Beginn  der  Erkrankung  also  in  den  Juni  zurück  zu  verlegen 
war. 

Von  diesen  23  Kranken  haben  21  beide  Anfälle  über- 
standen ^  denn  in  den  10  Fällen ,  in  welchen  wir  nur  eine 
Fieberzeit  beobachtet  hatten,  ergab  die  Nachforschung  bei  den 
Eltern,  resp.  Pflegeeltern,  dass  die  Kinder  zu  Hause  etwa  vor 
14  Tagen  krank  und  bettlägerig  gewesen  und  vor  dieser  neuen 
Erkrankung  mehrere  Tase  umher  gegangen  waren.  Nur  zwei 
Kinder,  die  9  Jahre  alte  Martha  Schmurr  und  die  13  Jahr  alte 
Anna  Reckow,  die  bestimmt  gleich  nach  der  Erkrankung  in 
die  Anstalt  gekommen  waren,  zeigten  keinen  Relaps,  obwohl 
deren  Geschwister  bei  uns  2  Anfälle  durchmachten.  In  einem 
Falle  (Marie  Fricke)  sahen  wir  am  7.  Tage  der  Apyrexie  einen 
dritten  zwei  Tage  dauernden  Fieberanfall,  der  lytisch  mehrere 
Tage  hindurch  zur  Genesung  überging. 

Wenn  wir  auf  die  einzelnen  Stadien  der  Krankheit  (1.  An- 
fall, Intermission  und  Relaps)  blicken,  so  haben  wir  für  die 
Dauer  des  ersten  Anfalls  zu  wenige  und  nicht  genügend  ver- 
bürgte Angaben,  dass  wir  auf  ihre  Aufzählung  Gewicht  legen 
wollten,  doch  können  wir  darauf  hinweisen,  dass,  soweit  die 
Angaben  vorliegen,  die  Dauer  derselben  —  von  den  Initial- 
Symptomen  :  Frost,  Kopfschmerzen,  Gliederreissen  an  gerechnet 
—  sich  nie  über  7  Tage  erstreckte.  Die  Intermission  betrug 
in  12  hierfür  verwerthbaren  Fällen  in    ganzen  Zahlen    1  mal 

5  Tage,  1  mal  6  Ta^e,  6  mal  7  Tage,  1  mal  8  und  3  mal 
9  Tage.  Dieses  Stadium  der  Apyrexie  zeigte  fast  immer  eine 
annähernd  vollkommene  Euphorie  —  abgerechnet  auftretende 
Gelenkschmerzen,  Schwäche  und  starke  Schweisse  und  geringe 
Temperaturschwankungen,  nur  der  5  Jahre  alte  Joh.  Voss 
hatte  am  3.  und  4.  Tage  ohne  nachweisbare  Ursache  wieder 
höhere  Temperatur*)  38,6»  und  38,8%  Carl  Pfluffrad  am  9.  Tage 
eine  beginnende  fieberhafte  Bronchitis  und  endlicn  Anna  Schmurr 
am  6.  und  6.  Tage  der  ersten  Intermission,  besonders  am 
2.  Tage  der  zweiten  Intermission  ohne  Störung  des  Allgemein- 
beiindens,  ohne  nachweislichen  Grund,  bedeutendere  Tiefgange 
unteres  Normale.    Die  Dauer  des  Relaps  betrug  1  mal  3  Tage, 

6  mal  4  Tage,  5  mal  5  Tage. 

Betrachten  wir  nun  etwas  genauer  den  Gang  der  Tempera- 
tur (Curve  1),  so  sehen  wir  in  der  Regel  in  beiden  Anfällen 
resp.  in  den  beobachteten  einzelnen  die  Curve  im  ganzen 
stanelförmig  ansteigen,  so  dass  das  Minimum  und  besonders 
das  Maximum    eines  Fiebertages  um  einige  Zehntel  bis  ein 

^)  Alle  erwähnten  Temperaturen  sind,  wenn  im  Folgenden  nichts  Be- 
sonderes bemerkt  ist«  Aftermessungen ;  die  Temperaturen  wui*den  theilwei.«e 
^stündlich,  meist  ciusttindlich ,  für  einzelne  besondere  Verhältnisse  halb- 
stündlich von  Diakonissen  mit  regulirtem  Thermometer  bestimmt.  After- 
me>sungfen  sind  in  dieser  Krankheit  um  so  mehr  angezeigt,  weil  xvegen 
der  Schweisse  die  Achselhöhle  leicht  falsche  Resultate  geben  wird. 
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Grad  und  darüber  —  besonders  bei  Behandlung  mit  abkühlen- 
den Bädern  —  das  des  vorhergehenden  Tages  übertrifft,  somit 
der  letzte  Fiebertag  die  höchste  Temperatur  aufzuweisen  hat; 
nar  in  9  Beobachtungen  sahen  wir  7  mal  am  Tage  vor  der 
Krisis  und  2  mal  an  einem  noch  frühern  Tage  das  Maximum 
eintreten.  Abweichungen  von  diesem  regelmässigen  staffel- 
artigen Ansteigen  kamen  mehrfach  vor^  sei  es,  dass  die  durch- 
schnittliche Höhe  der  Stufen  regellos  wechselte,  sei  es,  dass 
anstatt  einer  Stufe  einmal  ein  Niedergang,  also  in  der  Curve 
eine  Vertiefung  eintrat,  sei  es  dass  das  Minimum  eines  Tages 
—  and  das  war  die  häufigste  Ausnahme  —  niedriger,  als  das 
des  vorangegangenen  war.  Dass  die  Maximaltemperatur  im 
Relaps  meist  eine  grössere  war  als  im  ersten  Anfalle  können 
wir  mit  Pribram  und  Robitschek  angeben,  doch  betrug  die 
Differenz  nur  ein  Zehntel.  Die  absolut  höchste  Temperatur 
betrug  2  mal  42,5%  1  mal  42,2^  1  mal  41,9%  41,8^  41,6», 
41,5®  etc.  Die  tiefste  in  einem  Falle  mit  Collaps  33,9^,  dann 
34,5^  34,9^  in  der  Mehrzahl  35,5»— 36,5»  Temperaturen,  wie 
man  sie  in  andern  Krankheiten,  die  ihren  Ausgang  in  Ge- 
nesungen nehmen,  fast  nie  sieht. 

Da  die  normale  Tagesschwankung  im  kindlichen  Alter, 
wie  ich  in  einer  frühem  Arbeit^)  gezeigt,  schon  eine  ausgiebige 
ist,  so  finden  wir  bei  Recurrens  dieselbe  in  der  Regel  2 — ö^ 
betragend,  sehr  selten  weniger.  Diese  Tagesschwankung  behielt 
fast  immer  den  Gang  der  normalen  Tagesschwankung  inne, 
es  sank  jedoch  meist  die  Temperatur  des  Morgens  etwas  länger 
und  hielt  sich  des  Abends  länger  hoch.   So  fiel  die  Temperatur 
des  Morgens  in  der  Mehrzahl   der  Fälle  bis   7  resp.   9  Uhr, 
stie^  dann  hinauf,  um  zwischen  11 — 1  Uhr  ein  Maximum  zu 
erreichen,  auf  welchem  sie  unter  geringen  Schwankungen  sich 
erhielt,   oft  noch   zu  einem   zweiten   etwas  hohem  Maximum 
zwischen  5 — 7,  seltener  bis  8  Uhr  sich  hob,  dann  erfolgte  ge- 
wöhnlich um  9  Uhr  mehr  oder  minder  steil  Abfall ;  dieses  Herab- 
gehen dauerte  die  Nacht  hindurch  bis  7  resp.  9  Uhr  Morgens 
(Anfang  von  Curve  2).  Abweichungen  von  diesem  für  unsere 
Kecurrenten  anscheinend  normalen  Gange  fanden  sich  ausser  am 
Anfange  und  Ende  einer  Fieberperiode  noch  mehrfach ;   so  be- 
sonders  ein  Andauern  des  ersten  Maximum  unter  massigen 
Schwankungen  bis  zum  Abende,  oder  ein  continuirliches  stuten- 
weises Emporgehen  (2.  Tag  in  Curve  2),  selten  aber  ein  Auf- 
treten eines  dritten  Maximum  um  Mittemacht,  wie   es   Wyss 
und  Bock  als  Regel  anführen.     Nach  Vorstehendem  hatten  wir 
ganz  abweichende  Resultate  von  denen  Obermoier's.  **)     Am 
Tage  des  definitiven  Abfalls  pflegte  einige  Stunden  vor  dem- 
selben ein   steiler  Heraufgang  (Fig.  2)    unabhängig  von  der 

^)  Die  normale   Temperatur  im  Kindesalter.     Jahrb.   f.  Kinderheilk. 
N.  F.  Bd.  4  p.  414  u.  flf. 

••)  Virchow's  Archiv  Bd.  46  p.  432. 
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Tageszeit  beobachtet  zu  werden;  bisweilen  ging  diesem  ein 
kleiner  Niedergang  voran. 

üeber  den  Beginn  des  Ansteigens  der  Temperatur  in  den 
beiden  Fieberperioden  stehen  uns  für  den  ersten  Anfall  keine 
Belege  zu  GeDOtO;  da  wir  die  Kranken  erst  am  zweiten  Tage 
und  später  zu  Gesichte  bekamen,  für  den  Relaps  sind  die  An- 
gaben auch  nicht  vollständig,  da  die  Diakonissen  bei  den  zu 
dieser  Zeit  stets  aussen  befindlichen  Kindern  bei  Mangel  eines 
Frostes  (zu  welcher  Zeit  die  Temperatur  wahrscheinlich  schon 
erhöht  ist)  und  besonderer  Symptome  erst  bei  eintretenden  Kla- 
gen über  Müdigkeit  die  Messungen  begannen,  während  in  der 
gesicherten  Apyrexie  eine  nur  Smalige  tägliche  Messung  aus- 
geführt wurde. 

So  zeigte  Fritz  Tetzlaff  am  6.  Tage  der  Intermission  eine 
Morgentemperatur  von  36,2®;  die  Nachmittags  um  2y,  h  bei 
auftauchenaer  Klage  über  Müdigkeit  gemachte  Messung  ergah 
schon  38|2®,  nun  wurde  das  Ansteigen  weiter  also  beobachtet: 

3      h      38,70 


3V,  h      88,7 

4      h      38,7 

.      4%  h      39,6 

5      h      39,8 

5Vt  h      39,8 

6      h      39,9 

7      h      40,1. 

Anna  Fricke  hatte  am  9.  Tage 

der  Apyrexie  eine 

Morgen teinperatur  von 

37,2« 

Mittagstemperatur    „ 

37,6 

Nachmittag            öV.  h 

38,7 

6      h 

38,8 

6%h 

89 

7      h 

39,2 

7'/.  h 

39,5 

8      h 

40 

8V,  h 

40,6 

9      h 

40,9 

10      h 

40,9. 

Gerstmann  hatte  eine 

Morgentemperatar  von 

37,2« 

Mittagstemperatur     „ 

37,3 

Abends  um    8  h 

39,2 

9  h 

89,9,  welcbe  sieb  langsam  bis 

40,3  um  12  b  bob. 

Berting;  als  er  anfing  zu  klagen^  ergab  schon  39,5®,  dann 

stieg  die  Temperatur  nur  noch  bis  40,9®  langsam  hinauf. 

Die  Messung  bei  Märtz  ergab 

Morgens 

37,60 

MitUgs  1       b 

38,7 

lY,b 

89 

2      b 

39,2 

2'A  b 

39,4 

3      b 

39,7 

3V,h 

40,     sp&ter  erfolgte  noeb  ein 

Heraafgeben  bis  40,6<^  am  97,  Ubr. 
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Hieniach  ist  das  Ansteigen  ein  andanemdes,  aber  keines- 
falls regelmässiges  und  kein  zu  steiles;  dadurch  ist  es  auch 
erklärlich;  dass  die  Kinder  im  Anfange  wenig  subjective  Be- 
schwerden haben  und  umhergehen. 

Waren  wir  so  nicht  im  Stande,  die  Anf&nge  der  Curven 
zu  geben,  so  könnten  wir  für  den  definitiven  Abfall  eine  ganze 
Reihe  mittheilen;  folgende  mögen  hier  angeführt  werden. 

Berting  stieg  von  Morgens  7  h  bis  12  h  von  39,6 — 41,5®, 
hielt  sich  kurze  Zeit  constant  und  fiel  dann  herab 

12V,  ^    4i|6* 

1  h  41,5 
iVt  h  41,5 

2  h  41,5 
27,  h  40,4 

3  h  39,8 
3V,  h  39,2 

4  h  39 
4Vi  h  38,3 
6      h  37,6 

ey,  h  37 

6  h  36,6 
6>/t  h  36,6 

7  h  36,4 
V/t  h  36,2 

8  h  36 
8Vs  h  35,5 
8      h  35. 

Es  fiel  die  Temperatur  in  6  Stunden  ßtb'*, 

Fritz  TetzlafF  hatte   am  3'/,  h  Nachm.  41<> 

4  h  38,2 
4Vt  h  37,5 

5  h  37,4 
5%  h  37,1 

6  h  36,6 
6V»  h  36,6 

7  h  36,3 
7'/,  h  36,1 

8  h  36,1 
87,  h  36 

9  h  35,8 
97,  h  35,5 

10  h  34,9 
107,  h  34.7 

11  h  34,5 

12  h  33,9.  Die  tiefste  Temperatur 
aller;  es  fiel  die  Temperatur  in  872  Stunde  um  7,1^  Davon  in  den  ersten 
^Vi  Stunden  um  4,4<'.^ 

Bei  Anna  Fricke  fiel  von  9  Uhr  Abends*  die  Temperatur 

▼on  42,5^   1    in  9  Stunden  fiel  die  Temp.  99, 

9'/,  h  42,2     }   in  37,    „  3,5». 

10  h  41,5 
107,  h  41,3 

11  h  41,2 
117,  h  40 

12  h  39,6 
127,  h  39 

1      b    38,8  bis  6  Uhr  Morgens  auf  36,5^ 


72 

Marie  Fricke  zeigte  Abfall  der  1.  Fieber-Periode  in  fol- 
gender Reihe: 

6      h  42,2« 

67,  h  40,5 

6  h  40,2 
6Vt  h  39,5 

7  h  39,2 

V/t  ^  38,9 

8  h  38,1 
87,  h  37,9 

9  h  37,6 
9'/,  h  37,1 

10  h  37 
107,  h  36,6 

11  h  36,4 

12  h  36,3. 

Es  sank  also  das  Thermometer  in  7  Stunden  5,9^,  davon  in  den  ersten 
3  Standen  4,1^ 

Auguste  Pflugrad  mass      7  h  41,8^  wurde  jetzt  kühl  gebadet 

8  h  41,2 

10  h  40 

11  h  37,5 

12  h  36,8. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen;  sie  zeigen  den 
starken  Abfall  in  steiler,  nicht  regelmässiger  Curve^  besondere 
in  den  ersten  Stunden  beschleunigt  in  den  Fällen^  in  welchen 
kurz  vorher  ein  kühles  Bad  angewandt  oder  in  denen  die  Zeit 
zusammentrifft  mit  dem  normalen  Sinken  der  späten  Abend- 
und  Nachtzeit,  z.  B.  A.  Fricke. 

Dieser  grossartige  Temperaturabfall  erfolgte  in  8 — 12  Stan- 
den, nur  4  mal  dauerte  der  Niedergang  länger,  abgesehen  von 
dem  in  Lysis  ablaufenden  2.  Relaps  der  Marie  Fricke.  In 
3  Fällen  bemerkten  wir  an  dem  aer  Krisis  voraufc^ehenden 
Tage  eine  so  tiefe  Remission,  dass  wir  auf  Abscnluss  der 
Fieberperiode  gerechnet  hatten,  aber  unsere  Erwartungen 
wurden  ^etäuscnt,  als  z.  B.  bei  Voss,  die  Temperatur  von  w,7 
continuirlich  auf  35,4  herunter  gegangen,  von  Neuem  am 
folgenden  Tage  dauernd  zum  Maximum  anstieg,  um  jetzt 
definitiv  abzufallen.  Dieser  kritische  Heruntergang  trat  schon 
bei  unserer  kleinen  Epidemie  zu  den  verschiedensten  Stunden 
ein :  6  mal  des  Nachts.  24  mal  am  Tage,  davon  5  mal  des 
Vormittags,  1  mal  auf  Mittag.  In  der  Mehrzahl  war  die  Defer- 
vescenz  des  Relaps  eine  bedeutendere  als  die  des  ersten  An- 
falles z.  B.  betrug  die  Temperatur-Differenz 

im  Anfalle  nad  Kelapa. 
bei  A.  Pflngrad       4»  6» 

A.  Schmurr        5,1  6,5 

F.  Tetzlaff         ö  7,2 

Gerstmaon         5,4  7,3 

Während  die  Temperatur  für  die  Krankheitsform  eigen- 
thümliche  bestimmte  Veränderungen  zeigte,  bot  der  Puls  nicht 
solche  gesetzmässige  Schwankungen  dar.  Im  ganzen  verlief 
die  Pulscurve  parallel  dem  Temperaturgange,  jedoch  waren 
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die  Schwankungen  beBonders  nach  abwärts  nicht  immer  so 
ausgiebig,  und  es  fand  sich  nicht  selten;  besonders  im  Relaps, 
düBB  eine  Correiation  zwischen  Pulsfrequenz  und  Temperatur- 
höhe oft  nicht  zutraf.  Die  Beobachtung  Obermeier^s*),  dass 
bisweilen  zur  Zeit  der  Krisis  die  Pulszahl  zuerst  herabgeht; 
haben  wir  nie  bestätigen  können ;  dagegen  öfter  gesehen,  wie 
Pribram**)  und  Qavin  Tennent***)  (Glasgow),  dass  der  Puls 
erst  nach  der  Temperatur  sank  und  nicht  so  schnell  wie  diese. 
Wie  aber  im  Kindesalter  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
die  Pulsfrequenz  eine  grössere  als  bei  Erwachsenen  ist,  so 
sehen  wir  dem  entsprechend  die  Pulsziffer  ziemlich  hoch;  sie 
schwankt  in  den  Fiebertagen  zwischen  120—160 — 170,  in  den 
Tagen  der  Entfieberung  zwischen  60,  meist  70—80,  und  zwar 
so,  dass  sie  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Krisis  die  höheren 
Zahlen  zeigt ;  54  ist  unsere  niedrigste  Pulszahl.  Beim  Relaps 
schien  in  einigen  Fällen  die  Pulsfrequenz  im  Anfange  schnell 
zuzunehmen,  so  dass,  wenn  diese  Beobachtung  bei  grösserem 
Materiale  sich  bestätigen  sollte,  in  dieser  Frequenz  der  erste 
Fingerzeig  für  den  Beginn  des  neuen  Anfalls  gegeben  wäre. 
Die  Qualität  war  wie  in  den  andern  Epidemien  schnell  (celer), 
anfangs  voll,  später  an  Völle  einbüssenu,  leicht  zu  comprimiren ; 
dicrot  beobachteten  wir  ihn  nur  in  der  Intermission ;  unregel- 
mässig in  der  Apyrexie,  selten  in  der  Akme,  abweichend  von 
den  Angaben  Obermeier's  und  Pribrams,  mit  welchem  letzte- 
ren unsere  und  fast  Aller  Beobachtungen  über  die  Frequenz 
im  Widerspruche  stehen.  Vielleicht  hat  in  der  Prager  Epiaemie 
der  Icterus,  den  wir  nie  sahen,  einen  bedeutenden  Einfluss 
auf  diese  seltene  Erscheinung  gehabt. 

Noch  weniger  haben  wir  in  Bezug  auf  die  Respiration 
zu  bemerken,  die  im  ganzen,  wenn  auch  nicht  im  Einzelnen 
der  Temperatur  folgend,  sich  zwischen  20 — 55  Athemzüge 
bewegte. 

Uebersehen  wir  weiter  den  Verlauf  und  in  kurzen  Worten 
die  weiteren  hauptsächlichsten  Erscheinungen,  so  haben  wir 
zuerst  zu  berichten,  dass  in  unserer  leichten  Recurrens -Epidemie 
kein  Todesfall  zu  beklagen  war.  Denn  wenn  auch  bei  Einigen 
die  Defervescenz  in  den  CoUaps  überging,  so  überstanden  me- 
selben  unter  einfacher  Anwendung  von  Analeptica  diesen 
Zwischenfall  bald.  Einen  Einfluss  des  Alters  oder  Geschlechts 
auf  die  Schwere  der  Krankheit  liess  sich  nicht  erkennen. 

lieber  Prodroma  haben  wir  nichts  in  Erfahrung  bringen 
können,  Ja  in  den  wenigsten  Fällen  liess  sich  der  Beginn  der 
Krankheit  eruiren.  Während  bei  Erwachsenen  meist  ein  ini- 
tialer Schüttelfrost  den  Anfall  einleitete,  konnten  wir  diesen 


•)  1.  c.  p.  168. 
•♦)  1.  c.  Bd.  108  p.  137. 
•^)  Sokmidt  Jahrb.  1872.  Bd.  156  p.  38. 
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nur  bei  3  unserer  Fälle  notiren  und  trotz  genauer  hierauf  ge- 
richteter Beobachtung  nur  2  mal  ihn  im  Anfange  des  Belaps 
sehen.  Mehrfach  aber  stellte  sich  im  Verlaufe  der  Fiebertage 
Frösteln  und  selbst  Schüttelfrost  ein ;  besonders  beim  Beginne 
tiefer  Remissionen  und  vor  dem  Einsetzen  des  kritischen  Ab- 
falls mit  Beeinn  der  SchweisssecretioU;  obwohl  die  Temperatur 
noch  sehr  hoch,  z.  B.  bei  Gerstmann  auf  4P  stand.  Stets 
wurden  laute  Klagen  über  heftige  Kopfschmerzen  besonders 
in  Stirn-  und  Schläfegegend  gerührt,  in  vereinzelten  Fällen 
über  Schwindel ;  in  der  Regel  über  reissende  Muskelschmerzen 
der  Glieder,  vorwiegend  aes  Unterschenkels,  Oberschenkels, 
Oberarms  und  des  Nackens,  seltener  des  Rückens.  Schmerzen 
in  den  Gelenken  gehörten  in  den  Fiebertagen  zu  den  Aus- 
nahmen, zeigten  sich  aber  mehrmal  in  der  Intermission  und 
hier  beobachteten  wir  nicht  lange  dauernde,  durch  Drucke  ver- 
mehrte Schmerzhaftigkeit,  im  Kniee  oder  seltener  im  Schulter- 
und  Handgelenke,  einmal  im  Fingergelenke  mit  Schwellung 
verbunden.  Die  Prostration  der  Kräfte  war  schon  im  Anfange 
eine  nicht  geringe  und  nahm  mit  der  Dauer  der  Krankheit 
zu.  Die  Hautfarbe  hatte  etwas  Fahles,  Schmutziees,  eine  ins 
Graugelblich  spielende  Nüancirung  ohne  wirkliche  icterische 
Färbung;  die  Sclera  des  Auges  blieb  immer  rein  weiss.  £in 
Exanthem  irgend  einer  Art  konnte  nie  aufgefunden  werden. 
Trotz  der  hohen  Temperatur  konnte  die  aufgelegte  Hand 
einen  calor  mordax,  wie  es  Obermeier  angibt,  wegen  der 
leichten  Schweisssecretion  nicht  empfinden. 

Die  Zunge  in  der  Regel  etwas  geschwollen,  hie  und  da 
mit  Zahneindrücken,  mit  leicht  geschwellten  Papillen ^  rother 
Spitze  und  rothen  Rändern,  war  stets  feucht,  mehr  oder  minder 
stark  weiss  bis  weissgelb  belegt;  die  Mandeln  waren  nicht 
vergrössert.  Erbrechen  bestand  in  einer  Reihe  von  Fällen  im 
Anlange  des  ersten  Anfalls  und  war  hier  neben  Kopfschmerzen 
das  erste  Erkrankungssymptom,  weiterhin  trat  es  in  mehreren 
Fällen  auf  der  Akme  der  Anfälle,  besonders  des  Relaps  ein, 
]a  kehrte  in  einem  Falle  noch  in  der  Reconvalescenz  mehrfach 
wieder.  Die  Leber  war  nicht  besonders  vergrössert,  ihre  Ge- 
gend mehrfach  empfindlich;  dagegen  zeigte  die  Milz  schon 
im  Anfange  eine  constante  Vergrösserung,  die  in  der  Inter- 
mission ab-,  im  Relaps  wieder  zunahm,  mehrmals  deutlich 
palpabel  war  und  in  verschiedenen  Fällen  Ausmaasse  von 
6 — 9  Cent.  Höhe  und  9 — 15  Cent.  Länge  darbot;  ihre  Gegend 
war  stets  empfindlich,  bei  Mehreren  selbst  in  der  Apyrexie. 
Eine  gleich  hohe  Empfindlichkeit  besass  das  Epigastrium,  die 
nicht  auf  Rechnung  des  linken  Leberlappens  zu  setzen  war. 
Der  Unterleib  war  weich,  nicht  aufgetrieben,  selten  bestand 
Dämpfung  in  der  Ileocöcalgegend,  dann  ohne  Gurren;  der 
Stuhlgang  war  oft  angehalten,  meist  regelmässig,  nur  bei  einer 
Anzahl   schwer  Erkrankter   stellten   sich   auf  der  Höhe  der 


Fieberzeit  mehrere  diarrhöische  Entleerungen  neben  der  in 
dieser  Zeit  mehrfach  auftretenden  Uebelkeitj  selbst  Erbrechen 
galliger  Massen  ein ;  Blut  war  den  Stuhlgängen  nur  2  mal  in 
geringer  Menge  im  Anfange  der  Erkrankung  beigemischt.  Der 
Appetit  blieb  noch  in  den  ersten  Fiebertagen  vorhanden,  nur 
in  den  letzten  2 — 3  Tagen  pflegte  er  schlechter  zu  werden, 
selten  verschwand  er  dann  ganz,  um  in  der  Intermission  schnell 
in  wahren  Heisshunger  überzugehen.  Durst  bestand  stark  in 
der  Fieberzeit. 

Im  Einklänge  mit  Wyss  und  Bock  sahen  wir  im  Wider- 
spruche mit  Obermeier  die  oft  recht  starken  Schweisse  nicht 
nur  in  der  Krisis  und  den  darauf  folgenden  Tagen,  sondern 
meist,  wenn  auch  nicht  so  stark,  an  den  Fiebertagen,  hier, 
obgleich  nicht  regelmässig,  mit  den  Tagesremissionen  verbun- 
den ;  meist  schwitzt  Gesicht  und  Handfläche  stärker.  Hierdurch 
ist  es  begründet,  dass  wir  bei  den  Kindern  Sudaminabläschen 
reichlich  verbreitet  vorfanden,  an  welchen  Stellen  Abschilfe- 
rung später  einzutreten  pflegte.  Von  Seiten  der  Athmungs- 
organe  sahen  wir  vereinzelt  geringen  Lungenkatarrh,  der  nur 
Imal  in  Form  einer  heftigen  fieberhaften  Bronchitis  bei  Carl 
Pflugrad  in  der  Intermission  sich  documentirte.  Am  Herzen 
borten  wir  mehrfach  ein  systolisches  Geräusch  ohnePercussions- 
Anomalie. 

Der  Urin  in  den  Fiebertagen  gemindert,  röthlich  gelb, 
trübe,  durch  Schleim  und  Salze  saturirter,  mit  sp.  Gewicht 
von  1020—25  war  in  der  Apyrexie  bernsteingelb,  klar  mit 
sp.  Gewicht  von  1005 — 10,  zeigte  in  der  Intermission  und 
Reconvalescenz  mit  Ausnahme  der  der  Krisis  folgenden  Tage 
eine  bedeutende  Vermehrung,  eine  wirkliche  Polyurie.  Wenn 
wir  hierin  auch  Pribram  und  Robitschek  beistimmen,  so  können 
wir  für  den  ersten  Anfall,  die  ersten  Tage  nach  der  Krisis 
und  selbst  die  letzten  des  Belaps  keineswegs  diese  Polyurie 
zageben,  da  stets  unsere  Mengenbestimmungen  in  dieser  Zeit 
eine  Verminderung  nachwiesen.  Im  Urin  beobachteten  wir  ab- 
weichend von  Andern  nie  Blut,  sehr  selten,  nur  3  mal  kurze 
Zeit  hindurch  etwas  Eiweiss  ohne  Cylinder,  trotz  des  sorg- 
fältigsten hierauf  gerichteten  Nachsuchens.  Zucker  und  Gallen- 
farbstoff wurde,  wie  von  Andern,  z.  B.  Riesenfeld*)  auch 
von  uns  vergebens  gesucht.  Die  Chloride  sanken  in  den 
Fiebertagen  continuirlich,  meist  noch  in  den  ersten  Tagen  der 
Apyrexie  und  fanden  sich  dann  nur  spurenweis  vor,  um  vom 
2---3.  Tage  der  Apyrexie  an  wieder  zu  steigen;  hierin  stinmien 
alle  Beobachter  ausser  Pribram  überein. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  die  von  Claud  Muir- 
head**)  hervorgehobene  ausserordentliche  Zunahme  der  weissen 


•)  Virchow's  Archiv  Bd.  47,  p.  141, 
*•)  Edinb.  med.  Jöurn.  1870,  JuU. 


Blutkörperchen  an  den  Fiebertagen  nur  in  2  Fällen,  bei  zwei 
andern  Kranken  war  die  Vermehrung  eine  massige,  bei  mehreren 
andern  liess  sich  keine  Veränderung  constatiren.  Für  diese 
a  priori  wahrscheinlichen  Beobachtungen  Muirhead's  sind  unsere 
Untersuchungen  zu  sparsam  gewesen,  um  in  dieser  Frage  mit 
zu  entscheiden. 

Während  der  Fiebertage  war  der  Schlaf  bei  einer  Reihe 
von  Kranken  besonders  am  Tage  und  zur  Zeit  der  Akme 
auch  in  der  Nacht  unterbrochen,  die  meisten  Kinder  aber 
schliefen,  wenn  die  Gliederschmerzen  nicht  zu  heftig  waren, 
recht  gut.  Fast  allgemein  trat  eigentliche  Schlafsucht  während 
der  Krisis  und  besonders  in  den  ersten  folgenden  Tagen  her- 
vor, so  dass  die  Kinder,  ausser  wenn  sie  zu  trinken  verlang- 
ten und  zum  Essen  aufgefordert  wurden,  andauernd  schliefen. 
Auf  eine  Eigenthümlichkeit  verdient  noch  hingewiesen  za 
werden,  diess  ist  die  solenne  Krisis,  welche  in  12  Stunden 
ein  ganz  anderes  Bild  der  Erkrankten  hervorruft;  stets  erfolgte 
sie,  wie  schon  erwähnt,  unter  meist  grossen  Schweissen,  häufig 
begleitet  von  mehrfachem  Erbrechen  und  diarrhöischen  Stühlen; 
dann  erscheint  andauernder  Schlaf;  schnell  wandelt  sich  der 
zuletzt  gemindert  gewesene  Appetit  zu  einem  vollen  Heiss- 
hunger  um ;  die  Zunge  verliert  rasch  den  Belag,  nach  einigen 
Tagen  nimmt  die  Ürinmenge  auffallend  zu.  Während  wir 
in  den  Fieberzeiten  nur  Imal  Delirien  sahen,  kamen  sie  2  mal 
im  Anfange  der  Entfieberungszeit  bei  niederen  Temperaturen 
vor,  die  also  nur  als  Inanitions-Erscheinungen  aufzufassen 
waren  und  demgemäss  bald  schwanden;  eine  Beoachtung,  die 
wir  in  den  übrigen  Berichten  und  bei  Fräntzel"^)  wiederfinden. 

Als  mehr  accidentelle  Erscheinungen  gedenke  ich  noch 
des  2 maligen  starken  Nasenblutens  am  2.  Tage  der  Inter- 
mission,  des  Herpes  labialis  in  4  Fällen  der  Eruption,  einer 
Urticaria  porcellana  an  den  Unterextremitäten  am  2.  Tage  des 
Relaps  und  eines  schnell  vorübergehenden  Oedems  der  Unter- 
schenkel bei  2  Kindern.  Von  Nachkrankheiten  haben  wir 
nur  bei  Pflugrad  nach  abgelaufener  Bronchitis  einer  heftigen 
Glossitis  und  linksseitigen  Parotitis  und  bei  Autow  einer  Dysen- 
terie zu  erwähnen. 

Nachdem  ich  so  den  Verlauf  und  die  Besonderheiten 
unserer  kleinen  Recurrens-E]  idemie  in  ihren  wesentlichen 
Zügen  dargelegt,  muss  ich  noch  einige  Augenblicke  bei  den 
ohnmächtigen  therapeutischen  Maassnahmen  und  der  Art  der 
Verbreitung  verweilen.  Da  durch  die  Beobachtungen  Ver- 
schiedener das  einstimmige  Urtheil  über  die  Machtlosigkeit 
der  verschiedensten  therapeutischen  Encheiresen  gesprochen 
war,  so  standen  wir  von  einer  speciellen  Behandlung  mit  Digi- 
talis, Emetica,  Laxantia,  Diaphoretica  (Jaquett  Philadelphia) 


•J  Virchow's  Archiv  Bd.  49  p.  132. 
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oder  mit  sogenannten  mehr  specifischen  Mitteln  als  Natron 
subsalfurosam  ab  und  nahmen^ unsere  Zuflucht  ausser  symp- 
tomatiscLer  Handlungsweise  zum  Chinin^  kühlen  Bädern  und 
Tmct  enkalypt.  globul.  Obwohl  wir  Chinin  in  grösseren 
Dosen  (1  Gramm)  in  Gebrauch  zogen^  sahen  wir  die  Temperatur 
nicht  in  gewünschter  Weise  energisch  beeinflusst  werden. 
Dieses  erreichten  wir  besser,  anhaltender  und  ausgiebiger  durch 
kühle  Bäder;  aber  auch  sie  kürzten  nicht  den  Krankheits- Ver- 
lauf ab,  noch  hielten  sie  —  was  bei  der  charakteristischen, 
typischen  Form  der  Recurrens  wohl  kaum  erwartet  werden  kann 

—  den  Relaps  hin  oder  schwächten  ihn  ab.  Die  grösseren 
Badeffecte  sanen  wir  natürlich  zur  Zeit  normaler  Remissionen 
(Morgens,  erste  Vormittagsstunden;  und  Abends),  nicht  selten 
aber  stieg,  wenn  die  Temperatur  von  ihrer  Höhe  stark  herab- 
gedrückt war,  2^,  dieselbe  auch  wieder  bald  und  meist  steil  an, 
wodurch  der  scheinbar  grosse  Werth  der  Bäder,  weil  er  sich 
auf  Kosten  des  Körpers  einstellt,  bedeutend  herabgesetzt  wird. 
Wie  wir  aber  das  Chinin  nicht  nur  als  Antefebrile  allein  schätzen, 
sondern  gerade  stolz  sind  auf  seine  Wirkung  gegen  inter- 
mittirende  Fieber,  so  versuchten  wir  auch,  wenn  di^ch  die 
Ergebnisse  Lacaze's,  Hermann's,  Wyss'  und  Bock's,  Jaquett's, 
Muirhead's  nicht  viel  Hoffnung  gaben,  in  der  Remissionszeit 
laufend  Chinin  in  grossen  Dosen  zu  reichen,  um  den  Relaps 
zu  verhüten.  Leider  hatten  wir  zu  spät  hiermit  begonnen; 
denn  als  nun  wirklich  bei  der  A.  Rekow  kein  Relaps  erschien, 
fehlten  uns  weitere  Krankheitsfälle,  um  Controll versuche  an- 
zustellen. Wenn  ich  mich  auch  keiner  Illusion  hingebe,  son- 
dern dieses  für  ein  reines  Spiel  des  Zufalls  halte,  da  in  allen 
Epidemien  dergleichen  Beobachtungen  mit  nur  einem  Anfall 
b^onders  in  der  letzten  Posener*)  gemacht  wurden,  wir  ja 
selbst  bei  der  Schmurr  diese  Form  sahen,  so  erachtete  ich 
es  dennoch  für  meine  Flicht,  dieses  Vorkommnisses  zu  ge- 
denken. Aehnlich  dem  Chinin  sollte  nach  französischen  und 
deutschen  Autoren  Eukalyptus  globulosa  wirken  und  die  von 
Mosler  besonders  hervorgehobene  specifische  Wirkung  auf  die 
Milz  veranlasste  uns,  ausgiebigen  Gebrauch  von  der  entsprechen- 
den Tinctur  zu  machen.  Aber  auch  über  diesen  ins  Feld 
geschickten  Zwerg,  feierte  der  Riese  der  gesetzmässigen  Krank- 
heits-  resp.  Fieberform  seinen  natürlichen  Sieg.  Wir  sahen 
keine  Veränderung  in  dem  ganzen  Fieberverlauf,  ja  nicht  ein- 
mal die  Hoffnung  verwirklicht,  eine  schnellere  Verkleinerung 
der  Milz  eintreten  zu  sehen,  im  Gegentheil,  ich  möchte  sie 
beschuldigen,  in  einigen  Fällen  den  Kranken  zu  Uebelkeiten, 
ja  Erbrechen  verhelfen  zu  haben.     Ob  die  Tinctur  überhaupt 

—  es  wurde  zweistündlich  ein  Kaflfelöflfel  voll  gegeben  —  oder 
nur  unser  aus  Dresden  bezogenes  Präparat  die  ochuld  an  der 


*>  Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1872  Nr.  23. 
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Unwirksamkeit  trägt;  das  muss  ich  zur  Zeit  dahin  gestellt 
sein  lassen. 

In  Bezug  auf  die  Diät  möchte  ich  hier  noch  einfugen,  dass, 
da  durch  das  hohe  Fieber  die  Ernährung  des  Körpers  ausser- 
ordentlich litt  —  der  Körper  verlor  oft  an  einem  Tage  mehrere 
Pfund  —  es  selbstredend  geboten  war,  durch  geeignete,  kräftige 
Kost  die  Ernährung  in  der  Intermission  und  Reconvalescenz 
möglichst  bald  wieder  herzustellen;  aber  da  der  Appetit  auch  in 
der  Fieberzeit  mehr  oder  minder  erhalten  war,  so  gingen  wir 
auf  diesem  Wege  noch  weiter  und  suchten  durch  nährende 
Kost  schon  jetzt  die  Kräfte  hoch  zu  halten. 

Seit  1869  blieb  die  Recurrens  in  Deutschland  bis  Ende 
71  erloschen,  soweit  mir  die  Literatur  darüber  Äufschluss  ge- 
geben und  hatte  dafür  ihre  grosse  Wanderung  durch  England, 
Schottland  bis  über  den  Ocean  nach  Amerika  austreten.  Um 
so  mehr  wurden  wir  überrascht,  als  wir  im  Mai  hierselbst  die 
ersten  eigenen  Fälle  zur  Beobachtung  bekamen.  Die  ersten 
2  Kinder  wurden  uns  am  20.  Miu  von  der  Lastadie  92,  die 
folgenden  zwei  aus  dem  städtischen  Asyle  Wallstrasse  29 
(Lastadie)  gebracht,  dann  kam  am  10.  Juni  das  erste  Kind 
aus  der  Fuhrstrasse  5  (Altstadt),  am  14.  aus  der  Kl.  Ritter- 
strasse 4  (Altstadt).  Dann  kamen  weitere  aus  Fuhrstrasse  5. 
Dann  ein  Kind  aus  Pelzerstrasse  14  (Altstadt).  Nachdem  aus 
diesen  Häusern  noch  weitere  Erkrankungen  gekommen  waren, 
erschienen  nacheinander  4  Kinder  aus  dem  städtischem  Pen- 
sionat für  Waisen ;  den  Schluss  machten  2  Kinder,  zugehörig 
der  sogenannten  Zigeunerbande,  die  das  Boeckler'sche  Kbd 
gestohlen  haben  soll.  Auf  den  ersten  Blick  sollte  man  kaum 
glauben,  dass  zwischen  den  verschiedenen  Zugangsorten 
ein  Zusammenhang  bestehe.  Meine  verschiedensten  Nach* 
forschungen  haben  allerdings  nicht  das  angestrebte  Ziel  erreicht, 
die  verschiedensten  Erkrankungen  auf  die  zuerst  erkrankte 
Person  zurückzuführen,  aber  sie  haben  doch  erreicht  —  mit 
Ausnahme  der  Zi^eunerkinder  und  der  Erkrankungen  aus 
Qr.  I^astadie  92,  alle  übrigen  auf  das  Asyl  zurükzuföhren. 

Die  Zigeunerkinder,  welche  erst  kurze  Zeit  in  Stettin 
waren,  boten  schon  den  Relaps  dar,  sie  waren  schon  vor 
ihrer  Ankunft  erkrankt,  also  hier  nicht  inficirt  worden.  Wie 
die  Erkrankungen  im  Asyl  mit  denen  in  der  Gr.  Lastadie  92 
zusammenhängen,  darüber  kann  ich  keine  entscheidende  Auf- 
klärung geben.  Die  Frau  Pflugrad  hatte  vom  18.  October 
bis  1.  März  1872  im  Asyl  gelebt  und  war  dann  ausserhalb 
der  Stadt  nach  Tomey  verzogen,  woselbst  sie  mit  Andern 
zusammen  kurze  Zeit  in  einer  Stallwohnung  gelebt  hatte,  dann 
hatte  sie  noch  gesund  mit  den  Kindern  auf  Lastadie  92  in 
einer  Hofwohnung  ihr  Unterkommen  gefunden;  von  ihr  selbst 
habe  ich  keine  zuverlässigen  Angaben  über  die  Erkrankung 
und  den  Verkehr  machen  können.    Sie  kam  mit  dem  Schluss 
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des  Relaps  am  1.  Juni  in  das  hiesige  Krankenhaus,  von  wo 
sie  schon  am  8.  entlassen  werden  konnte.  Von  ihren  bei  uns 
befindlichen  Kindern  hatte  Karl  den  Anfang  des  Relaps  am 
29.  Mai,  Auguste  am  28.  Mai,  also  etwa  gleichzeitig  mit  der 
Matter,  die  jüngste  5  Jahre  alte,  uns  am  8.  Juni  zugeführte 
Louise  zeigte  am  ersten  Tage  der  Aufnahme  noch  niedrige 
Temperatur,  soll  aber  nach  Aussage  ihrer  altem  Schwester 
3  Tage  früher  als  sie  zum  ersten  Male  erkrankt  sein,  darnach 
hatte  die  Erkrankung  in  der  Familie  Pflugrad  am  9 — 12.  Mai 
begonnen.  Die  erste  aus  dem  Asyl  bekannt  gewordene  Er- 
krankung betraf  die  Frau  TetzlaiBf,  welche  mit  ihren  Kindern 
seit  17.  März  dort  gewohnt  hatte;  diese  ging  am  30.  März  ins 
Krankenhaus,  wie  sich  später  herausgestellt,  mit  dem  ersten 
Anfall  und  verliess  dasselbe  schon  am  10.  Mai;  so  haben 
wir  diese  beiden  Heerde  unverbunden  dastehen.  Mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  sind  Pflugrad  und  Tetzlaff  aber  nicht  die 
beiden  zuerst  Erkrankten;  denn  abgesehen  davon,  dass  die 
Tetzlaff  angab,  in  der  Zeit  vor  ihror  Erkrankung  mit  einer 
erkrankten  Familie  im  Hause  6r.  Lastadie  4  parterre  fast 
gegenüber  der  92  belegen,  viel  verkehrt  zu  haben^  in  welchem 
Bause  ich  später  eine  Treppe  hoch  eine  Recurrens-Kranke 
vorübergehend  sah,  theilte  mir  der  College,  welcher  in  dieser 
Gegend  als  Arzt  und  besonders  als  Armen- Arzt  beschäftigt 
ist,  der  die  Pflugrad  und  die  ersten  Erkrankungen  im  Asyl 
gesehen  und  sie  für  eigenthümliche  Typhen  angesehen  hatte, 
später  mit,  dass  wahrscheinlich  einige  frühere  Erkrankungen 
mit  deutlichen  Intermissionen ,  und  gerade  in  Nr.  92,  einem 
Gasthofe  letzten  Ranges,  die  er  sich  nicht  habe  recht  erklä- 
ren können,  schon  Kecurrens-Kranke  gewesen  seien;  leider 
Hessen  sich  diese  Personen  nicht  mehr  feststellen  und  es 
erlosch  das  Licht  für  weitere  Aufklärung.  Wenn  nun  aber 
die  Tetzlafi*  und  Pflugrad,  welche  angeblich  nicht  miteinander 
in  Verkehr  gewesen,  ja  sich  nicht  einmal  kannten,  nicht  die 
ersten  Erkrankungs  -  Fälle  waren,  so  liegt  es  doch  im  Be- 
reiche der  Möglichkeit,  dass  beide  durch  Verkehr  mit  einem 
andern  Recurrensheerde,  sei  es  direct  mit  Kranken,  sei  es 
indirect  mit  anscheinend  Gesunden,  die  beim  Recurrens-Heerde 
ein  und  ausgingen,  inficirt  wurden.  Für  die  Tetzlaff  liegen 
Anzeichen  eines  solchen  Verkehrs  vor.  Mehr  können  wir  nicht 
durch  Thatsachen  erhärten.  Da  wir,  so  weit  ich  es  beurtheilen 
kann,  nach  den  Mittheilungen  von  Collegen,  nachweislich  in 
Stettin  und  Umgebung  vorher  keine  Recurrens- Erkrankungen 
gesehen  haben,  aber  in  Greifswald  von  Ende  December  1871 
ab  eine  Recurrens-Epidemie  geherrscht,  von  welcher  Mosler*) 
40  Fälle  in  der  Klinik  beobachtet  hat;  so  bleibt  es  fraglich, 
ob  von  den  Ausläufern  derselben    oder   von   der   in    Berlin 

*)  Deatsch.  Arch.  f.  Klin.  Med.  Bd.  10  p.  293. 
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ebenfalls  schon  im   April   1872    bestehenden   Epidemie  nicht 
eine  Verschleppung  nach  Stettin  stattgefunden  hat. 

Gehen  wir  nun  auf  dem  Boden  gesicherter  Thatsachen 
weiter  vor,  so  ist  es  leicht,  die  Ausbreitung  der  Häuser-  resp. 
Stubenepidemien  darzulegen.  Die  vorher  erwähnte  Wittwe 
Tetzlaff,  seit  17.  März  mit  ihren  Kindern  im  Asvl;  erkrankte 
daselbst  fieberhaft  und  kam  am  30.  April  in  das  städtische 
Krankenhaus;  als  sie  am  10.  Mai  genesen  entlassen  war  und 
ihr  die  erneute  Aufnahme  ins  Asyl  abgeschlagen  wurde,  suchte 
sie  sich  einen  Zufluchtsort  und  fand  ihn  bei  Frau  Berting, 
Fuhrstrasse  5.  Die  Wohnung,  eine  halbe  Treppe  hoch  nach 
dem  Hofe  belegen,  bestand  aus  einer  fast  viereckigen,  etwa 
6  Fuss  hohen,  10 — 11  Fuss  langen  und  breiten  Stube  und  einem 
etwa  4  Fuss  tiefen  anliegenden  Alkoven;  diese  Stube  erhielt 
Licht  durch  ein  grösseres  und  ein  kleineres  Fenster;  der  Alkoven 
durch  die  ThiiröfFnung  und  ein  kleines  Fenster,  belegen  in 
der  ihn  von  der  Stube  trennenden  Wand.  In  diesem  Quartier 
wohnten  aber  nicht  nur  Frau  Berting  mit  Sohn  und  Schwieger- 
mutter Kiekeben,  Frau  Tetzlaff  mit  2  Kindern,  sondern  noch 
Frau  Rekow  mit  4  Kindern  und  die  seit  1.  Mai  aus  dem  Asyl 
entlassene  Frau  Pöplow  mit  2  Kindern,  also  im  ganzen  14  Per- 
-sonen.  Hier  bei  Frau  Berting  eingemiethet  erkrimkte  die 
Tetzlafif  schon  am  nächsten  Tage  von  Neuem,  so  dass  sie  am 
14.  wieder  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  werden  musste. 
Bald  folgte  in  der  Stube  Erkrankung  auf  Erkrankung  —  der  Zeit- 
punkt der  ersten,  welche  Auguste  Rekow  betraf,  liess  sich  hinter- 
her nicht  mehr  feststellen  —  dieselben  blieben  in  dem  Quartiere 
und  erst  Geor^  Tetzlaff  ging  uns  am  10.  Juni  nach  der  Mitte 
des  ersten  Anfalles  zu.  Ohne  weiter  auf  die  Reihenfolge  der 
Erkrankungen  einzugehen,  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  in 
dieser  Zeit  mit  der  Familie  Schewe,  Kl.  Ritterstrasse  4,  die 
wie  Tetzlaff  im  Asyl  gewesen,  und  mit  der  Verwandten  Kiekeben, 
Pelzerstrasse  14,  ein  lebhafter  Verkehr  bestanden  hatte.  Es 
war  also  nichts  Auffallendes,  wenn  in  der  nächsten  Zeit  ausser 
aus  Fuhrstrasse  5  und  Asyl  aus  diesen  Häusern  oder  richtiger 
gesagt  Familienstuben  Erkrankungen  vorkamen.  Andere 
Häuser  haben  uns  in  dieser  Zeit  keine  Erkrankungen  geliefert, 
noch  haben  damals  andere  Collegen  in  andern  Häusern  Re- 
currens gesehen,  nur  Qr.  Lastadie  92  soll  noch  eine  Erkrankung 
gehabt  haben,  und  im  städtischen  Krankenhause  fand  i(£ 
ausser  den  Erwachsenen  dieser  Familien  (Schewe,  Berting  etc.) 
und  Einigen  aus  dem  Asyle  nur  noch  ein  Dienstmädchen 
Emilie  Schön wald  in  Splittstrasse  11  (Altstadt),  die  mir  er- 
zählte, dass  sie  früher  besuchsweise  ins  Asyl  gekommen  sei.*) 

*)  Später  allerdings  sind  einzelne  Fälle  in  der  Stadt  und  in  einer 
Vorstadt  besonders  beobachtet,  ja  es  sollen  laut  Poliseiberioht  2  mit 
tödtlicbem  Aasgange  vorgekommen  sein,  über  welche  ich  nichts  Genaueres 
erfahren  konnte. 
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Endlich  erkrankte  bei  uns  eine  Diakonissin.  Später  erkrank- 
ten in  Ritterstrasse  4  die  Insassen  des  Kellers  (Voss)  und 
eine  andere  Familie  (Kühl)  in  Pelzerstrasse  14.  Als  uns 
weiterhin  am  19.  Juli  aus  dem  städtischen  Pensionate  E.  Hintze 
mit  Schluss  des  Relaps  zuging,  erfuhr  ich,  dass  derselbe  schon 
bald  nach  seinem  Eintritte  am  1.  Juli  erkrankt,  dann  aber 
wieder  mehrere  Tage  gesund  gewesen  sei,  und  dass  später 
weitere  6  Erkrankungen  vorkamen,  die  nach  der  Schilderung 
reine  Recurrens- Fälle  waren;  drei  von  ihnen  bekamen  wir 
noch  in  Behandlung.  Da  vorher  im  Hause  keine  derartige 
intermittirende  Krankheit  vorgekommen,  so  musste  durch 
Hintze  dieselbe  eingeschleppt  sein.  Derselbe  kam  aus  einem 
seiner  Insassen  wegen  illustren  Hause  der  Vorstadt,  woselbst 
er  bei  seiner  Tante  in  Pflege  gewesen;  als  Flur-Nachbarn 
war  im  letzten  Monate  aus  dem  Asyl  eine  Familie  zugezogen, 
bei  welcher  dort  noch  „Fiebererkrankungen''  auftraten.  Diese 
von  der  Tante  stammenden  Mittheilungen  Konnten  nicht  weiter 
vervollständigt  werden,  da  bei  meinen  in  loco  angestellten  Nach- 
forschungen die  Familie  schon  wieder  verzogen  war,  angeb- 
lich von  Stettin  fort. 

Wenn'  ich  so  versucht  habe,  den  Gang  der  Verbreitung 
zu  entwickeln,  so  möge  man  Nachsicht  mit  dieser  trockenen 
Darlegung  üben,  welche  geflissentlich  ohne  jedes  Raisonnement 
nur  die  Thatsachen  zusammenstellen  solue.  Diese  Verbrei- 
tungsweise legt  Zeugnis»  ab  für  die  Ansicht  derer,  welche 
die  Recurrens  durch  ein  mehr  fixes  Oontagium  (btubenepi- 
demien)  vorwärts  schreiten  lassen,  welche  die  Recurrens  für 
eine  ansteckende  Krankheit  wie  Pocken  und  Scharlach  an- 
sehen.*) —  Nur  eines  bedauere  ich,  nicht  in  die  Lage  gekommen 
zu  sein,  den  ersten  Krankheitsfall  zu  eruiren  und  so  womög- 
lich die  Verschleppung  aus  einem  ausserhalb  Stettin  gelegenen 
Heerde  nachzuweisen.  Während  sich  die  meisten  deutschen 
Beobachter  zu  dieser  Auffassung  hinneigen,  die  auch  von  eng- 
lischen Beobachtern  getheilt  wird,  z.  B.  Westmorland **),  der 
angibt,  dass  in  Manchester  die  ersten  Krankheitsfälle  an 
Männern  beobachtet  wurden,  die  nachgewiesener  Massen  an 
andern  Orten  mit  Recurrenskranken  in  Berührung  gekommen 
und  Tenuent***)  (Glasgow),  welcher  die  Epidemie  von  einem 

^)  üeber  die  Natur  des  Contagiums  etwas  zu.  sagen,  hiesse  nur  leere 
Worte  sprechen.  Was  aber  die  Mittel  der  Verbreitung  betrifft,  so  ist 
darauf  hinzuweisen,  dass  ausser  der  Möglichkeit  der  Uebertragung  durch 
die  Personen,  ihre  Secretioaen  und  Exhalationen  besonders  Scihweiss  und 
Atiimung  —  Yor  Allem  auf  die  Effecten  und  Wäsche  zu  recnrriren  sein  wird. 
Für  letzteren  Modus  scheinen  zu  sprechen  die  in  den  Stuben  nacheinander 
folgenden  Infectionen,  besonders  in  so  entfernt  liegenden  Zeiträumen, 
dass  der  Torher  Erkrankte  schon  mehrere  Wochen  sich  in  voller  Genesung 
befand,  ehe  im  Zimmer  die  neue  Erkrankung  einer  Person  erfolgte. 
••]  Schmidt,  Jahrb.  1872,  Bd.  166,  p.  298. 
^)  Schmidt,  Jahrb.  1882,  Bd.  166,  p.  80. 
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Manne  ausgehen  lässt,  der  in  £dinburg  inficirt,  den  1.  Anfall 
in  Bathgate  und  den  Relaps  in  Glasgow  überstand,  ist  gerade 
von  Breslau  aus  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Recurrens 
den  sogenannten  miasmatisch-contagiösen  Krankheiten  einzu- 
reihen, und  es  bestreben  sich  v.  Pastau*)  uud  Lebert**)  die 
Epidemie  als  autochthon  entstanden  hinzustellen. 

Beide  Autoren  berufen  sich  au^  die  Aussagen  des  zuerst 
an  Recurrens  am  28.  März  erkrankten  Eriener,  der  am 
1.  April  1868  ins  Hospital  kam,  welcher  längere  Zeit  Bres- 
lau nicht  verlassen  haben  und  mit  keinem  Kranken  in  Be- 
rührung gekommen  sein  will,  der  hie  und  da  gearbeitet  und 
dann  wieder  ein  vagabundirendes  Leben  geführt  hat.  Wir 
alle  aber  wissen,  was  wir  auf  die  Aussagen  von  ungebildeten 
Kranken  zu  geben  haben,  und  besonders  auf  die  Angaben 
eines  Herumstreichers,  nicht  mit  einem  Kranken  zusammen 
gekommen  zu  sein;  ausserdem  ist  doch  nicht  erwiesen,  dass 
Kriener  der  erste  Recurrenskranke  in  Breslau  war,  nur 
dass  er  der  erste  im  Spitale  aufgenommene  war,  bei  welchem 
mam  die  Recurrens  erkannte.  Wären  die  Kranken,  von 
denen  Riess***)  berichtet,  in  die  Behandlung  eines  andern 
Arztes  gekommen,  der  nicht  in  der  Lage  gewesen  wäre, 
eine  durch  Temperaturmessun^en  zu  controlirende  Beobachtung 
auszuführen,  die  Diagnose  aes  in  Striegau  am  13.  April 
erkrankten  Gesellen  dürfte  anders  gelautet  haben.  Man  sehe 
auf  die  feinen  Diagnosen,  mit  welchen  in  Breslau  die  Recur- 
reuten  ins  Spital  geschickt  wurden ;  wir  könnten  mit  gleichen 
Erfahrungen  aufwarten  und  würden  es  unter  andern  Verhält- 
nissen vielleicht  nicht  besser  gemacht  haben,  unter  solchen 
Umständen  können  wir  nur  Wyss  und  Bock  beipflichten, 
wenn  sie  mit  Berücksichti^ng  der  Aussage  des  Kranken 
zugestehen:  „So  wahrscheinlich  es  auch  ist,  dass  die  Krank- 
heit eingeschleppt  wurde,  d.  h.  dass  sie  von  einem  kranken 
Individuum  oder  durch  iniicirte  Effecten  auf  den  Kriener 
übertragen  wurde,  so  ist  doch  unklar,  von  woher  jene  gekommen 
sein  mochte,  da  vor  dem  28.  März,  so  viel  wir  in  Erfahrung 
gebracht  haben,  auch  in  der  Provinz  keine  Fälle  von  Recurrens 
vorgekommen  sind.''  Hier  möchte  ich  gerade  auf  die  Worte: 
so  viel  wir  in  Erfahrung  gebracht,  den  Accent  legen.  Wir 
sehen  schon,  das  am  13.  April  eine  Erkrankung  in  Striegau 
erfolgte,  v.  Pastau  gibt  selbst  an,  dass  schon  am  17.  April 
ein  aus  Frankenstein  zugereister  Handwerksbursche  Recurrens 
zeigte,  deutet  allerdings  diese  Fälle  in  seinem  Sinne,  wenn  er 
sagt:  ,;Als  die  Epidemie  hier  im  Erlöschen  war,  mehrten  sich 
derartige  Fälle  von  zugereisten  Personen,  meist  Handwerks- 


*)  Virchow'8  Arch.  Bd.  47,  p.  291  u.  ff. 
•♦)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medic.  Bd.  7.  p.  461  u.  ff. 
•••)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868,  Nr.  2. 
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barschen,  die  unterwegs  erkrankt,  oder  anderswo  schon  einen 
Anfall  überstanden  hatten  und  die  Remissionszeit  zur  Reise 
benutzten;  ein  Beweis;  dass  auch  in  andern  Gegenden  der 
Provinz  die  Krankheit  selbständig  entstanden  isf  Ich  ge- 
stehe, in  diesem  Satze  keine  Beweisführung  finden  zu  können. 
Wenn  v.  Pastau  damals  darauf  hinweisen  konnte,  dass  seit 
der  Petersburger  Epidemie  die  Krankheit  bis  April  1868  nichts 
habe  von  sich  hören  lassen,  so  hat  dieser  Satz  nach  dem 
Ersdieinen  vonPribram's  Arbeit  keine  Gültigkeit  mehr.  Ebenso 
wenig  können  wir  der  Behauptung  p.  297  zustimmen,  worin 
gesagt  wird,  dass  die  localen  socialen  Momente :  Elend,  Schmutz, 
Hanger,  schlechte  Wohnräume,  schiechter  Untergrund,  schlechte 
Luft  etc.  in  Uebereinstimmung  mit  andern  als  ätiologische 
Gründe  der  Recurrens  angesehen  werden;  wir  können  sie 
in  Uebereinstimmung  mit  andern  als  günstig  für  die  Ver- 
breitung, nicht  für  die  Hervorrufung  ansehen.  Auch  die 
Fortsetzung  dieses  Passus  trifft  wohl  heute  nach  den  Ar- 
beiten ans  Prag,  Breslau,  Berlin,  England  etc.  nicht  mehr 
ein,  denn  es  heisst  dort:  In  allen  uns  zugekommenen  Be- 
richten finden  wir  immer  dieselben  Schädlichkeiten  als  Ursache 
der  Ejrankheit  aufgeführt.  Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Beweis- 
führung Lebert's,  so  können  wir  auf  die  Darlegung  des  un- 
verbundenen  Dastehens  der  früheren  Epidemien  nur  damit 
antworten,  dass  dies  nicht  eher  beweiskräftig  ist,  als  bis  der 
Nachweis  geliefert  wäre,  dass  dort  keine  Uebertragung,  keine 
Verschleppung  vorgekommen  wäre;  eine  Beweisführung,  die 
Dicht  menr  £|egeben  werden  kann.  Jedenfalls  ist  dieser  Punkt 
auch  in  des  Verfassers  ausführlicher  Arbeit  nur  nebensächlich, 
viel  wichtiger  sind  seine  Ausführungen  über  die  Enstehungen 
der  Typhen,  zu  welchen  Recurrens  einfach  gerechnet  wird. 
Die  für  uns  wichtigste  Stelle  p.  465  lässt  Flecktyphus  nach 
fast  allgemeiner  Annahme  durch  die  menschlichen  Emanationen 
anter  den  angegebenen  Umständen  (Zusammensein  Vieler  in 
engen  Räumen  bei  sonst  hygienisch  schlechten  Verhältnissen) 
entstehen  und  schliesst  weiter,  dass,  da  sich  gewöhnlich  Re- 
correns  in  Folge  von  (-nach)  Flecktyphus  entwickelt,  so  ist 
auch  hier  die  autochtiione  Entstehung  der  Recurrens-Keime 
gewiss  anzunehmen.  Etwas  abgeschwächt  erscheint  uns  dieser 
Stelle  gegenüber  das  Resume  im  Schlusssatze  des  Abschnitts 
p.  467:  „Mit  einem  Worte:  die  Möglichkeit  der  autochthonen 
Entwickelung  aller  Typhusformen  scheint  uns  eine  unzweifel- 
hafte/' Schon  gegen  den  Vordersatz  der  autochthonen  Ent- 
stehung des  Flecktyphus  nach  fast  allgemeiner  Annahme  mödite 
ich  einwenden,  dass  die  Ausführung  dieses  Artikels  bei  Hirsch*) 
und  die  Abhandlung  bei  Griesinger  **)  diese  Vorkämpfer  der 


*)  Handbach  der  bist,  geogr.  Patbol.  Bd.  1,  p.  160  u.  ff. 
**)  InfectioDskr.  p.  121  u.  ff. 
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autochthonen  Entstehung  doch  sehr  isolirt  dastehen  lässt.  Aber 
um  in  kein  neutrales  Qebiet  einzutreten,  will  ich  nur  auf  die 
mich  interessirende  Recurrens  eingehen.  Der  Schluss  des 
Verfassers  aus  dem  Neben-  oder  Nacheinander  Vorkommen 
beider  Krankheiten  auf  die  Gleichartigkeit  ihrer  Ursachen 
dürfte  nicht  absolut  richtis^  befunden  werden,  ich  möchte  nur 
auf  das  nicht  selten  sich  Folgen  zweier  Epidemien,  die  Morbilli 
und  Scarlatina,  oder  Scarlatina  und  Diphtheritis  hinweisen, 
um  ein  für  beide  gültiges  ursächliches  Moment  der  Genese 
in  Abrede  zu  stellen  und  muss  ferner  darauf  aufmerksam 
machen,  dass,  wie  in  unserer  Epidemie,  eine  Recurrens  nicht 
immer  mit  Flecktyphus  oder  Typhus  abwechselt,  denn  wir 
sehen  dieselben  weder  folgen  noch  vorangehen.  Der  früher  oft 
gebrauchte  Name  Rückfall-Typhus  hat  viel  dazu  beigetragen, 
diese  Krankheit,  die  mit  dem  Typhus  gar  nichts  zu  thun  hat, 
ebensowenig  wie  mit  Intermittens,  der  sie  in  vielen  Punkten 
näher  steht,  sondern  eine  contagiöse  Krankheit  sui  generis  ist 
gerade  wie  Pocken  und  Scarlatina,  im  System  jenen  einzu- 
reihen, zumal  sie  wie  jene  eine  grössere  epidemische  Aus- 
breitung in  den  Vierteln  der  Armen  erreicht.  Dabei  ist  zu 
wenig  berücksichtigt,  dass  sich  jede  contagiöse  Krankheit  am 
leichtesten  und  darum  am  intensivsten  ausbreitet  in  der  armen 
Bevölkerung,  die'  eben  unter  den  schiechtesten  hygienischen 
Verhältnissen  lebt  und  vielfachen  Verkehr  mit  andern  armen, 
und  -kranken  Menschen  eingeht  und  sich  leichter  als  Wohl- 
habende, den  mittelbaren  oder  unmittelbaren  Ansteckungen, 
ohne  dass  sie  es  weis,  aussetzt,  das  Contagium  in  ihre  Quar- 
tiere bringt,  deren  Bewohner  durch  enge,  licht  und  luftarme, 
oft  von  Insassen  überfüllte  Räume  zur  Erhaltung  und  weiteren 
Verbreitung  des  Contagiums  beitragen.  Stubenepidemien 
sind  hier  deshalb  die  Kegel.  In  solchen  traurigen  Stadt- 
vierteln sehen  wir  daher  Flecktyphus  wie  Pocken  und  Re- 
currens ihre  immer  mehr  beschleunigte  Wanderung  nehmen, 
unterstützt  durch  die  Gunst  der  Aussenverhältnisse,  nicht  des 
Bodens. 

Wenn  v.  Pastau  eingesteht,  dass  die  Verbreitung  ausser  durch 
die  schlechten  socialen  Verhältnisse  durch  ein  Contagium  be- 
wirkt werden  könne  und  dafür  2  Belege  beibringt,  so  brauche 
ich  nicht  erst  auf  den  Gang  unserer  kleinen  Epidemie  zu  ver- 
weisen, nicht  darauf,  dass  während  der  Epidemie  eine  Schwester 
in  der  Anstalt  an  Recurrens  erkrankte,  sondern  kann  mich 
beziehen  auf  die  Erfahrungen  Wvss'  und  Bock's,  nach  denen 
in  der  Klinik  Ansteckungen  erfolgten,  auf  die  Beobachtungen 
Leased's*)  im  St.  Mark  Spitale,  aie  Angaben  Robinson  **)  in 


•)  Lancet  1870.     Vol.  1.  p.  832. 
•♦)  Lancet  1871.     Vol.  1.  p.  644. 
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Leeds^  wo  unter  361  Erkrankungen  219  mal  die  Berührung 
mit  kranken  Personen  nachgewiesen  wurde. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen;  die  ich  absichtlich 
nicht  weiter  ausspinne,  um  nicht  den  Anschein  einer  Polemik 
zu  erwecken,  schliesse  ich  mich  natürlich  ganz  der  Auffassung 
der  Contagionisten  an  und  verlange  mit  Wyss  und  Bock 
durchgreifende  sanitätspolizeiliche  Massregeln  wie  für  Pocken, 
sowohl  in  Hinsicht  der  Person  als  auch  auf  die  Wohnung  und 
die  Effecten  der  Kranken  und  prophylaktische  für  die  Ein- 
wohner^ welche  in  diesen  in  der  Kegel  armen  Stadtvierteln 
leben.  Auf  die  Details  eingehen,  hiesse  das  von  Wyss  und 
Bock  hierüber  Gesagte  nur  wiederholen.  Nur  das  Eine  möchte 
ich  noch  am  Schlüsse  anführen,  dass  es  uns  gelungen  ist, 
nachdem  wir  im  Asyl  die  geeigneten  Massregem,  Abschluss 
nach  aussen  etc.  in  Anwendung  hatten  bringen  lassen,  keine 
weitere  Erkrankung  von  dort  mehr  hervorgerufen  wurde,  wir 
die  Epidemie  im  Hauptheerde  zum  Erlöschen  brachten,  ein 
Erfolg,  wie  ihn  noch  viel  grossartiger  Muishead*)  erreichte 
in  der  Edinburger  Epidemie. 


*)  Edinb.  med.  Joarn.  1870.  Juli. 
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Die  käsige  BroncMal-  oder  Mesenterialdrflsenent- 
artimg  im  Eindesalter  nnd  ikre  Beziehung  znr 

hereditären  Tnbercnlose. 

Von 

Dr.  Carl  Lorey, 

Ant  dei  D.  ChzliViohtn  KinderhospiUles  nnd  der  ron  MOhler'ichen  Entbindung«- 

nnitnlt  su  Ffnnkftirt  a.  M. 

Die  Frage,  ob  die  Tuberculose  im  eigentlichen  Sinne 
hereditär  sei  oder  nicht ,  ist  schon  viel  discutirt  und  die  De- 
batte darüber  noch  nicht  abgeschlossen.  In  einem  Punkte 
aber  scheint  jetzt  ziemliche  Einstimmigkeit  vorhanden  zu 
sein,  dass  dieselbe  im  Elindesalter  fast  ausnahmslos  von  käsiger 
Bronchial-  oder  Mesenterialdrüsenentartung  begleitet  ist,  und 
dieselbe  als  Ausgangspunkt  der  Dyskrasie  anzusehen  sei. 

So  reichhaltig  nun  auch  die  Literatur  über  die  Tuber- 
culose ist ,  so  vermissen  wir  doch  eine  hinreichende  Casuistik, 
an  deren  Hand  allein  sich  die  Frage  nach  dem  Urspnmg 
dieser  käsigen  Drüsenentartung  wird  entscheiden  lassen,  und 
besonders  mangelhaft  sind  die  Notizen  über  das  Vorkommen 
derselben  im  ersten  Lebensjahre.  Der  Zweck  dieser  Arbeit 
ist  es  nun,  das  vorzuführen,  was  mich  während  der  letzten 
Jahre  ein  ziemlich  reichhaltiges  Beobachtungsmaterial  beson- 
ders über  das  letztere  Vorkommen  hat  constatiren  lassen. 
Die  der  nachfolgenden  Ausarbeitung  zu  Grunde  liegende  Ca- 
suistik  findet  sich  in  den  vom  Frankfurter  ärztlichen  Vereine 
hei:ausgegebenen  Jahresberichten,  1868  bis  1871;  ein  grosser 
Theil  oer  betreffenden  Präparate  wurde  in  den  Vereinssitzungen 
vorgezeigt. 

Ehe  ich  iedoch  an  mein  eigentliches  Thema  komme,  die 
käsige  Broncnialdrüsenentartung  im  Säuglingsalter,  muss  ich 
eine  kurze  Betrachtung  vorausschicken  über  das  Vorkommen 
dieser  Drüsenentartung  im  Kindesalter  überhaupt.  Wann 
dürfen  wir  erwarten,  diesen  Befund  bei  einer  Kindersection 
anzutreffen? 
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Von  August  1868  bis  zum  April  1872  habe  ich  im  Ho- 
spitale 210  Kinder  secirt  und  .59  mal  pathologisch  veränderte 
Bronchial-  oder  Mesenterialdrüsen  gefunden,  47  mal  mit  Käse- 
einlagerung,  12  mal  einfach  hyperplastisch  oder  eine  knorpelige, 
zuweilen  nut  Kalkconcrementen  durchsetzte  Masse  darstellend. 
Nach  hereditärer  Anamnese  geschieden  ergab  sich: 

Tuberculose  auf  Seite  der  Mutter  20  mal ;  19  mal  käsige, 
Imal  hyperplastische  Drüsen; 

Tuberculose  auf  Seite  des  Vaters  11  mal;  6  mal  käsige^ 
5 mal  hyperplastische  Drüsen; 

keine  direct  nachweisbare  hereditäre  Anamnese  28 mal; 
22  mal  käsige,  6  mal  hyperplastische  Drüsen. 

Während  diese  Gruppirung  keinen  besonderen  Anhalts- 
punkt gibt,  gestalten  sich  die  Verhältnisse  ganz  anders, 
sobald  wir  die  Beobachtungen  nach  dem  Alter  der  Kinder 
ordnen. 

Von  den  59  Kindern  standen  bei  dem  Tode 

im  1.  Lebensjahre  17. 
>i    2.  „  12. 

fy      3.  }»  19. 

»»     ^*  If  ^' 

>>     "•  »>  3. 

n    ö-  n  2. 

»I     ••  n  !• 

>»    ö.  ff  1« 

Von  den  12  Kindern,  welche  im  2.  Jahre  starben,  standen 

im  1.  Quartale    4. 
o  

»>    *•  »  3» 

»»    ^'  >»  ö* 

Von  170  Kindern,  welche  überhaupt  in  den  Jahren  1869, 
70  und  71  im  Hospitale  mit  Tod  abgingen,  standen 

im  1.  Lebensjahre  103. 

♦»    2.  ,,  34. 

waren  über  2  Jahr  all    38. 

Die  34  Todesfalle  des  2.  Lebensjahres  betrafen 

15 mal  Kinder  im  Alter  von  1  bis  V/2  Jahren, 
19  mal  Kinder  im  Alter  von  ly,  bis  2  Jahren. 

Aus  dieser  Aufstellung  scheint  es  gerechtfertigt  bei  der 
nun  folgenden  Betrachtung  eine  Eintheilung  in  2  Gruppen 
KU  Grunde  zu  legen  und  dabei  das  2.  Quartal  des  2.  Lebens- 
jahres als  Scheidewand  anzunehmen,  wodurch 

21  Fälle  der  1.  Abtheilung, 

38  Fälle  der  2.  Abtheilung  sich  ergeben,  welche  sich 
anamnestisch  in  folgender  Weise  vertheilen: 

I.  Abtheilung: 

Tuberculose  auf  Seite  der  Mutter  13  mal; 

Tuberculose  auf  Seite  des  Vaters  4  mal ; 

keine  direct  nachweisbare  hereditäre  Anamnese  4  mal; 
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II.  Äbtheilang: 

Tuberculose  auf  Seite  der  Mutter  7  mal ; 

Tuberculose  auf  Seite  des  Vaters  7  mal; 

keine  direct  nachweisbare  hereditäre  Anamnese  24  mal. 
Betrachten  wir  zuerst  die  2.  Abtheilung,  d.  h.  die  Fälle, 
in  welchen  die  Drüsenentartung  bei  Kindern  angetroffen 
wurde,  welche  die  ersten  3  Lebenshalbjahre  hinter  sich  hat- 
ten. Bei  Durchmusterung  der  betreffenden  Literatur  findet 
man  nun,  dass  diese  Kategorie  es  hauptsächlich  ist,  welche 
den  Bearbeitungen  in  den  Lehrbüchern  zu  Grunde  gelegen 
hat,  indem  wir  stets  der  Angabe'  begegnen,  dass  die  Kinder 
vom  2.  bis  10.  Lebensjahre  die  grösste  Disposition  zu  tuber- 
culöser  Drüsenerkrankung  zeigen.  Es  wird  genügen,  zwei 
Citate  zu  bringen,  das  eine  vom  Standpunkte  des  prakti- 
schen Arztes,  das  andere  vom  Standpunkte  des  patnologi- 
sehen  Anatomen,  aus  Rilliet  und  Barthez'  Werk  über  Kinder- 
krankheiten und  aus  Virchow*s  Geschwulstlehre.  Das  erstere 
Buch  ist  es,  woraus  die  meisten  Autoren  der  neueren  Zeit 
ihre  Angaben  hauptsächlich  geschöpft  haben,  wie  Lebert, 
Vogel,  Gerhardt. 

In  der  2L  Vorlesung  Virchow's  über  den  Tubercel  finden 
wir  über  die  Erblichkeit  der  Tuberculose  folgende  Notiz: 

Was  man  von  Tuberculose  beim  Fötus  berichtet  hat, 
ist  wnlirscheinlich  ganz  und  gar  zu  streichen.  Die  Tuber- 
culose ist  wesentlich  eine  Krankheit  des  extrauterinen  Le- 
bens, und  wenn  sie  hereditär  ist,  was  nicht  bezweifelt  werden 
kann,  so  ist  sie  doch  nicht  congenital.  Hereditär  ist  sie  nicht 
als  Krankheit,  sondern  als  Disposition.  Die  Gewebe  sind 
die  Träger  der  Disposition,  der  hereditären  Vulnerabilität, 
und  je  jünger,  je  mehr  unfertig  sie  sind,  um  so  leichter  wird 
diese  Disposition  bei  genügender  Gelegenheitsursache  her- 
vortreten. 

Rilliet  und  Barthez  räumen  der  Erblichkeit  einen  be- 
deutenderen Platz  ein:  soviel  stehe  fest,  dass  die  Krankheit 
von  den  Eltern  auf  die  Kinder  übertragen  werden  kann,  aber 
es  sei  nicht  absolut  nöthig.  Die  Erblichkeit  kann  genügen, 
dass  die  Krankheit  sich  in  Folge  anderweitiger  Gelegen- 
heitsursachen entwickelt.  Die  Tuberculose  stammt  ebenso 
oft  vom  Vater,  als  von  der  Mutter;  aber  da  das  weibliche 
Geschleeht  mehr  als  das  männliche  dieser  Krankheit  unter- 
worfen ist,  so  ziehen  wir  den  Schluss,  dass  die  Krankheit 
mehr  vom  Vater,  als  von  der  Mutter  stammt,  oder  mit  an- 
dern Worten: 

die  Frauen  übertragen  weniger  leicht,  als  die  Männer 
den  Krankheitskeim  ihren  Kindern. 

Was  nun  die  einzelnen  Fälle  der  2.  Abtheilung  betrifft, 
so  konnte,  wie  oben  erwähnt,  7  mal  Tuberculose  anf 
Seite    der   Mutter    nachgewiesen   werden,   bei  4  Mädchen 


BronchiRl- 
drüsen. 


_89__ 

und  3  Knaben,  von  welchen  6  im  3.,   1   im  4.  Lebensjahre 
mit  Tod  abgingen. 

Die  eiDzelnen  Krankheitsbilder  waren: 

1.  Knabe :  Caries,  Morbus  Bri^htii,  Tnberenlosis  cerebri. 

2.  Mädchen:  Scrophnlosis,  Morbilli,  Tnberenlosis  miliaris. 

3.  IfSdchen:  Rachitis,  Scarlatina,  Pnenmonia. 

4.  Mädcbeo:  Glandulae  tnmefact.  Bronchitis,  Tnberenlosis  miliaris. 

5.  Mädchen:  Scrophnlosis,  Tnssis  convulsiva,  Tuberculosis. 

6.  Knabe:  Rachitis,  Tussis  convulsiva.  Pnenmonia  chronica. 

7.  Knabe:  Tnssis  convulsiva,  Tuberculosis  miliaris. 

Die  Bronchialdrüsen  waren  käsig  degenerirt,  nur  in  Fall  2 
einfach  hyperplastisch. 

Tuberculose  auf  Seite  des  Vaters  konnte  eben- 
falls 7  mal  nachgewiesen  werden,  bei  4  Mädchen  und  3  Kna- 
ben; die  Kinder  standen  bei  dem  Tode:  1  mal  im  2.,  3  mal 
im  3.y  1  mal  im  4.,  1  mal  im  5.  und  1  mal  im  6.  Lebens- 
jahre. 

Die  einseliien  Krankheitsbilder  waren: 

1.  Knabe:  Atrophia  (Tuberculosis?)  —  markig^e 

2.  Mädchen:  Scrophnlosis, Tussis  convulsiva  —  kttsi^e 
S.  Mädchen:  Abscessiis,  Tuberculosis  —  knorpelige 

4.  Knabe:  Caries  —  käsige 

5.  Mädchen:  Caries  genn  —  käsige 

6.  Mädchen:  Morbilli,  Tnberenlosis  cerebri  —  käsige 

7.  Knabe:  Tuberculosis  acuta  —  käsige 

Ohne  direct  nachweisbare  hereditäre  Anamnese 
wurden  24  mal  pathologisch  veränderte  (tuberculose,  scrofu- 
lose)  Bronchialdrüsen  gefunden,  bei  9  Knaben  und  15  Mäd- 
chen: 7  mal  im  Alter  von  ly,  bis  2  Jahren,  8  mal  im  3.« 
4  mal  im  4.,  1  mal  im  5.,  3  mal  im  6.,  1  mal  im  8.  Le- 
bensjahre. 

Die  einseinen  Krankheitsbilder  waren  im  2.  Lebensjahre: 

1.  Mädchen:  Ozaena,  Ulcera  cutis  —  käsige 

8.  Mädchen:  Morbilli,  Stomacace  —  käsige 

3.  Mädchen:  Eczema  serophnlos.,  Caries  vertebramm  —  käsige 

4.  Mädchen :  Morbilli,  Abscessus,  Bronchitis  —  käsige 

5.  Mädchen:  Phlegmone,  Tuberculosis  miliaris  — käsige 
B.  Knabe:  Pnenmonia  ratarrhalis  —  käsige 

7.  Mädchen:  Rachitis,  Scrophnlosis,  Bronchitis  — knorpelige 

S.  Lebensjahre: 

8.  Mädchen:  Tuberculosis  cerebri  — käsige 

9.  Mädchen:  Eczema  scrophulosum,  Morbilli  —  käsige 

10.  Knabe :  Morbilli  —  käsige 

11.  Knabe:  Morbilli  —  käsige 

12.  Mädchen:  Scrophnlosis,  Tuberculosis  universalis  — käsige 

13.  Mädchen:  Scrophnlosis,  Morbilli,  Tuberculosis  —  markige 

14.  Knabe:  Scrophulosis,  Tuberculosis  cerebri  —  käsige 

15.  Mädchen :  Rachitis  —  käsige 

4.  Lebensjahre: 

16.  Knabe :  Rachitis,  Tussis  convulsiva,  Tuberculosis  —  käsige 

17.  Mädchen:  Pnenmonia  chronica  —  markige 

18.  Mädchen :  Caries  vertebramm,  Pnenmonia  —  käsige 

19.  Knabe:  Scrophnlosis,  Scarlatina,  Hjrdrops  '—  käsige 
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ö.  Lebensjahre: 

20.  Knabe:  Cnries  femoris,  Morbus  Brightii    —  markige  Bronchialdraten. 

6.  Lebensjahre: 

21.  Mädchen:  Serophulosis ,  Rachitis,  Tnbereulosis  —  käsige  Ip        ... 

22.  Mädchen:  Pneumonia  chronica  —  käsige  l**^o?<5»»»"- 

23.  Knabe :  Bronchopneamonia        —  Kalkablagerang  in  den  j      '^"®°- 

8.  Lebensjahre: 

24.  Mädchen:  Pneumonia  caseosa,  Degeneratio   amyloidea  hepatis,  Hy- 

drops —  käsige  Bronchi aldi^en. 

Dieser  Tabelle  kann  ich  noch  folgende  Bemerkungen 
beifügen : 

ad  5.)  Der  Vater  starb  V/2  Jahre  nach  dem  Tode  des 
Kindes  an  Tuberculosis  pulmonum  im  Juni  1872;  ein  im 
Mai  1870  geborenes  Kind  erlag  10  Monate  alt  und  bis  dahin 
sehr  gut  gediehen  innerhalb  24  Stunden  einem  Hydrocephalus 
acutus.  Somit  gehört  dieser  Fall  in  die  vorhergehende  Ta- 
belle; 

ad  6.)  wurde  angegeben,  dass  der  Vater  an  Schwindel 
leide; 

ad  8.)  dass  beide  Eltern  kränklich  seien; 

ad  12.)  dass  beide  Eltern  stark  dem  Trinken  ergeben 
sind  ; 

ad  20.)  dass  der  Vater  eines  plötzlichen  Todes  gestor- 
ben sei. 

Nur  zum  3.  Falle  habe  ich  die  ausdrückliche  NotiZ|  dass 
beide  Eltern  gesund  sind. 

Bei  der  letzten  Gruppe  sind  übrigens,  ebenso  wie  in  den 
beiden  vorigen,  genug  anderweitige  ätiologische  Momente  fiir 
das  Entstehen  der  Drüsenentartung  vorhanden,  dass  wir,  um 
Virchow's  Ausdruck  zu  gebrauchen,  vollkommen  mit  der  Be- 
zeichnung der  Disposition  auskommen,  welche  vorhanden  war, 
und  auf  die  mehr  als  genügenden  Gelegenheitsursachen  ihren 
verderblichen  Einfluss  geltend  machte.  Die  socialen  Verhält- 
nisse der  einzelnen  Individuen  waren,  wie  sich  denken  lässt, 
nicht  der  Art,  um  die  Disposition  mit  dem  Wachsthum  des 
Kindes  erlöschen  zu  lassen. 

Ob  die  Drüsendegeneration  überhaupt  ohne  irgend  welche 
hereditäre  Disposition  bei  Kindern  vorkommt,  bin  ich  nicht 
im  Stande  zu  sagen,  wohl  aber  kann  ich  einige  Fälle  an- 
führen, bei  welchen  der  Symptomencomplex  diesen  Befund 
erwarten  liess,  und  er  trotzdem  nicht  vornanden  war: 

Knabe,  8  Jahre  alt,  mit  Phthisis  pulmonum; 

Knabe,  7  Jahre  alt,  mit  Phthisis  pulmonum; 

Knabe,  3  Jahre  all^  mit  Scrophulosis,  Scarlatina,  Hydrops; 

Knabe,  472  J^hre  alt,  mit  Carics  articulat.  pedis,  Scarlatina, 

Hydrops,  Pneumonia; 
Knabe,  2  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern  stanmiend,  mit 


91 

Rachitis,  Catarrhus  gastrointestinalis  chronicus ,  Scar- 
latina^  Hydrops,  PleuropneumoDia; 
Knabe,  3  Jahre  alt,  sehr  verkümmert  und  von  einer  geistes- 
kranken  Mutter   stammend,    mit   Rachitis,   Morbilli, 
Pneumonia  und  Morbus  Brightii. 

Trotz  des  zum  Theil  hochgradigen  constitutionelien  Lei- 
dens, welches  die  Aufnahme  dieser  Kinder  in  das  Hospital 
veranlasste,  und  in  welchem  gewiss  der  Grund  der  geringen 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  der  intercurrirenden  acuten 
Erkrankung  (Scharlach,  Masern)  zu  suchen  ist,  fanden  sich 
keine  pathologisch  veränderten  Bronchial-  oder  Mesenterial- 
drüsen.  Solche  Beispiele  könnte  ich  noch  mehrere  anführen, 
keinen  einzigen  Fall  aber,  welcher  von  tuberculösen  Eltern 
stammend,  keine  pathologischen  Bronchial-  oder  Mesenterial- 
drüsen  gezeigt  hätte. 


Indem  ich  nun  zum  2.  Abschnitte  meiner  Arbeit  über- 
gehe, welcher  das  Vorkommen  der  käsigen  Drüsenentartung 
um  Säuglingsalter  behandeln  soll,  will  ich  auch  hier  einige 
kurze  Literatumotizen  vorausschicken.  Die  umfan^eichste 
Gasuistik  über  Krankheiten  der  Säuglinge  finden  wir  in  dem 
Werke  von  Bednar,  1850  erschienen,  welcher  sein  Material 
im  Wiener  Findelhause  sammelte.  Einige  ältere  Werke  von 
Billard,  Meissner,  Schnitzner  und  Wolf  enthalten  über  die 
Heredität  der  Tuberculose  nichts  Bemerkens werthes,  obwohl 
besonders  Billard  die  Bronchialdrüsentumoren  bei  Säuglingen 
recht  gut  beschreibt.  Auch  Bednar  erwähnt  nichts  von  der 
Erblichkeit,  was  nicht  zu  verwundern  ist,  da  ihm  die  Eltern 
der  betreffenden  Kinder  wohl  kaum  bekannt  waren ;  wenn  er 
aber  trotz  der  enormen  Zahl  von  Säuglingssectionen ,  die  ihm 
zu  Gebote  standen,  nur  von  27  Fällen  spricht,  14  Knaben 
und  13  Mädchen,  so  möchte  ich  darin  fast  mit  einen  Beweis 
für  die  hereditäre  Ursache  dieser  Affection  sehen,  da  die 
MüttCT,  deren  illegitime  Sprösslinge  der  Findelanstalt  anheim- 
fallen, meist  robuste  gesunde  Personen  sind,  während  meine 
Fälle  zwar  fast  sämmtlich  legitimen  Ehen  entstammen,  aber 
aus  bürgerlichen  Verhältnissen,  welche  frühzeitig  die  Con- 
stitution der  Mutter  untergraben  mussten. 

Dagegen  finden  wir  in  dem  angeführten  Werke  über  das 
Vorkommen  und  den  Verlauf  der  Erkrankung  folgende  Be- 
schreibung: die  Bronchialdrüsen  sind  im  Säuglingsalter  oft 
das  einzige  Organ,  welches  zum  Sitze  der  Tuberculose  ge- 
worden ist,  während  alle  anderen  Organe  davon  frei  geblieben 
sind  Die  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen  ist  von  keinen 
pathognomonischen  Symptomen  begleitet ;  dieselbe  verläuft  ge- 
wöhnUch  chronisch  und  k^uQ  in  22  Tagep  bis  ß — 4  Monaten 
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den  Tod  herbeiführen.  Eine  sehr  kleine  Zahl  der  betreffen- 
den Kinder  wurde  mit  Ammenmilch  genährt;  die  meisten 
sind  mit  der  Tuberculose  behaftet  in  die  Findelanstait  aus 
der  auswärtigen  Pflege  zurückgebracht  worden,  wo  sie  unter 
sehr  ungünstigen  Lebensverhältnissen  künstlich,  aber  unzweck- 
mässig genährt  wurden. 

Bednar  scheint  somit  in  den  ungünstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen das  ätiologische  Moment  der  Erkrankung  zu  sehen, 
während  gleichfalls  aus  dieser  Notiz  der  Schluss  zu  ziehen 
ist,  dass  die  Kinder  bei  Abgabe  in  die  auswärtige  Pflege  ge- 
sund gewesen  sind.  Dies  letztere  stimmt  auch  mit  meinen 
Beobachtungen;  theils  hatte  ich  selbst  Gelegenheit  mich  zu 
überzeugen,  dass  das  betreffende  Kind  wohlgenährt  zur  Welt 
kam  und  in  den  ersten  Wochen  sich  gut  entwickelte,  theils 
wurde  mir  diese  Thatsache  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  in 
das  Hospital  ^bestimmt  angegeben.  Die  kleinen  Patienten 
unterschieden  sich  in  der  Regel  durchaus  nicht  von  deu- 
jenigen,  bei  welchen  in  Folge  unzweckmässigen  Verhaltens 
sich  vom  3.  Monate  an  das  traurige  Bild  der  Atrophia  ent- 
wickelt hatte;  auch  waren  bei  ihnen  oft  mehr  als  genügende 
äussere  Bedingungen  zur  Entstehung  der  Atrophia  vorhanden. 
Der  Schwund  der  Glandula  Thymus,  den  man  kaum  bei 
Sectionen  atrophischer  Säuglinge  vermissen  wird,  fehlte  auch 
bei  jenen  Kindern  nicht.  Während  des  Lebens  wurde  öfter 
bemerkt,  dass  im  Gegensatz  zu  den  an  einfacher  Atrophia 
dahinsiechenden  Kindern,  welche  apathisch  dalagen,  eine  be- 
deutende Gier  nach  Nahrung  vorhanden  war. 

Ich  habe,  wie  oben  angegeben,  21  mal  Bronchial-  oder 
Mesenterialdrüsenentartung  gefunden,  unter  ungefähr  130 
Sectionen  von  Kindern  bis  zum  Alter  von  17^  Jahren,  unter 
den  Fällen,  in  denen  ich  diesen  Befund  nicht  hatte,  sind  gar 
manche,  deren  Krankheitsverlanf  ihn  wohl  hätte  erwarten 
lassen,  wenn  er  ohne  hereditäre  Grundlage  vorkommen  sollte, 
wie  Atrophia  mit  Enteritis,  Pneumonia  metast.  zusammen 
mit  chronischen  Abscessen  und  Eczemen  oder  selbst  bei 
Atrophia  mit  Tussis  convulsiva.  So  fand  ich  keine  käsig  ent- 
arteten Bronchialdrüsen  bei  einem 

Mädchen,  6  Monate  alt,  mit  Atrophia,  Enteritis  und  Ophthalmoblen- 
norhoea ; 

Mädchen,  9  Monate  alt,  mit  Ulcera  catis,  Morbilli,  Pnenmonia; 

Knaben,  14  Monate  alt,  mit  Tassis  conynlsiva,  Tuberonlosis  miliaris; 

Mädchen,  14  Monate  alt,  mit  Taberculosis  miliaris  nach  Masern; 

Knaben,  6  Monate  alt,  mit  ansg^edehnter  Phlegmone  und  Pneu- 
monia ; 

Knaben,  6  Monate  alt,  mit  Tassis  convulsiva  und  Eclampsia; 

Mädchen,  8  Monate  alt, 

Knaben,  14  Monate  alt,  mit  Hjdrocephalus  acutus; 

Mädchen,  16  Monate  alt,  mit  Syphilis  aqnisita,  welche  durch 
Schmierkur  geheilt  wurde,  Tussis  convulsiva,  Pieuropneumo- 
nia  duplex. 
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Ebenso  besitze  ich  Sectionsprotokolle  von  2  bis  3  Kin- 
dern derselben  Familie ,  welche  im  ersten  Lebensjahre  an 
Ätrophia  gestorben  sind,  und  sich  die  Bronchialdrüsen  nicht 
pathologisch  verändert  fanden;  besonders  interessant  sind 
mir  2  Kinder  einer  Frau,  welche  in  der  von  MUhler'schen 
Stiftung  in  den  Jahren  1869  und  1870  geboren»  am  10.  Tage 
gesund  entlassen  wurden  und  im  5.  Monate  im  höchsten 
Qrade  atrophisch  mit  Enteritis  dem  Hospitale  übergeben  wur- 
den. Die  Mutter  leidet  an  chronischer  Bronchitis  und  gilt 
for  zehrend  y  lebt  aber  bis  heute  noch  und  hat  sich  ihr  Be- 
finden wieder  gebessert^  so  dass  ich  glaube  behaupten  zu 
können;  dass  sie  nicht  zehrend  ist,  und  wieder  ganz  gesund 
werden  würde,  wenn  sie  in  günstigeren  Verhältnissen  lebte. 

In  meinen  21  Fällen,  bei  welchen  pathologisch  verän- 
derte Bronchial-  oder  Mesenterialdrüsen  gefunden  wurden, 
konnte  ich  13  mal  Tuberculose  der  Mutter ,  4  mal  Tubercu- 
lose  des  Vaters  nachweisen  und  nur  4  mal  fehlte  mir  dies 
ätiologische  Moment,  wenigstens  der  zuverlässige  Nachweis 
desselben. 

Betrachten  wir  zuerst  die  letzteren  4  Fälle.  Dieselben 
betrafen: 

1.  Mftdchen,  6 — 9  Monate  alt,  uneheliches  Kind,  von  etwas  geistig 

beschränkter,  im  Uebrigen  gesunder  Matter  abstammend,  deren 
Mutter  an  Zehrung  gestorben  ist,  —  mit 

Meningitis  baseos  cerebri  und  käsigen  Bronchialdrüsen; 

2.  Mädchen,  9 — 12  Monate  alt,  von  einer  kränklichen  Mutter  stam- 

mend, mit 

Eczema,  Corjza  mit  käsigen  Bronchialdrüsen; 

3.  Mädchen,  6  —  9  Monate  alt,  von  einer  kränklichen  Mutter  stam- 

mend, mit 

Abseessus,  Tuberculosis  cerebri  mit  käsigen  BronchialdrQsen; 

4.  Mädchen,  9 — 12  Monate  alt,  die  Mutter  als  Amme  in  Dienst,  mit 

Ätrophia,    Bachitis    incipiens,    Varicellae,    Pneamonia    mit 
markig  geschwollenen  BronchialdrQsen. 

Wir  dürfen  also  auch  dieser  Gruppe  hereditäre  anamne- 
stische Momente  nicht  ganz  absprechen. 

Tuberculose  auf  Seite  des  Vaters  wurde  nach- 
gewiesen : 

1.  Knabe,  9 — 12  Monate  alt,  mit 

Bronchitis,  Meningitis  tuberculosa  mit  markigen  Bronchial- 
drüsen ; 

2.  Mädchen,  9—12  Monate  alt,  mit 

Tuberculosis  miliaris  mit  markigen  Bronchialdrüsen; 

3.  Knabe,  1  —  174  Ja^''  ^l^t  ™i^ 

Enteritis  chronica,  Bronchiectasia,  Cayemen  mit  unbedeuten- 
den markigen  Bronchialdrüsen; 

4.  Knabe,  6 — 9  Monate  alt,  mit 

Ätrophia,  Eczema  capitis  mit  käsigen  Bronchialdrüsen. 

Dagegen  besitze  ich  eine  grössere  Anzahl  Sectionsproto- 
kolle von  Säuglingen;  deren  Vater  an  Tuberculose  gestorben, 
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oder  noch  daran  leidet^  -welche  keine  pathologische  Bronchial- 
drüsenanschwellung  hatten : 

Knabe,  3—6  Monate  alt,  mit  Bronchitis; 

Knabe,  3—6  Monate  alt,  mit  Diarrboea  ablaet.  Pnenmonia; 

Knabe,  1  Monat  alt,  mit  Atrophia,  Enteritis; 

Knabe,  3 — 6  Monate  alt,  mit  Uacfaitis,  Ecclampsia; 

Knabe,  3—6  Monate  alt,  mit  Diarrboea,  Phlegmone,  Pnenmonia; 

femer  ein  Knabe  von  2%  Monaten,  dessen  Vater  an  Zehrang 
gestorben  y  dessen  3  Geschwister  im  1.  Lebensjahre  mit  Tod 
abgingen^  und  ein  8  Jahre  alter  Bruder  oft  an  Husten  er- 
krankt ist,  starb  an  Ecclampsia,  und  es  fanden  sich  keine 
Bronchialdrüsentumoren ;  ebensowenig  bei  einem  19  Tage 
alten,  mit  langen  weissen  lockigen  Haaren  und  greisen- 
haftem Gesichte  gebomen  Knaben,  dessen  Vater  an  Haemoptoe 
leidet. 

Von  Kindern  aus  dem  ersten  Lebensjahre,  deren  Mutter 
an  Tuberculose  gestorben,  besitze  ich  nur  2  Sectionsproto- 
kolle,  in  denen  kein  pathologisches  Verhalten  der  Bronchial- 
drüsen notirt  ist: 

Knabe,  1  Monat  alt,  vorzeitig  geboren,  batte  Miliartnberceln  and  mit 
Eiter  gefüllte  Cavernchen  in  beiden  Lnngen; 

Knabe,  1  Jahr  alt,  mit  Ophthalmoblennorhoea,  verjancbter  InguiDAl- 
drüse,  Pnenmonia. 

Schliesslich  komme  ich  dun  zu  den  13  Fällen,  welche, 
von  tuberculosen  Müttern  stammend,  sämmtlich  kä- 
sig-degenerirte  Drüsen  zeigten,  9  Knaben,  4  Mädchen; 
10  mal  waren  es  die  Bronchialdrüsen,  3  mal  die  Mesenterial- 
drüsen. 

Von  den  13  Kindern  standen  beim  Tode  im  Alter  von 

3 — 6  Monaten:  3  Knaben  und  1  Mädchen; 

1.  Mädchen,  nicht  gestillt,  die  Mutter  gestorben,  erkrankte  im  Be- 

ginne des  2.  Monates  käsige  Bronchialdrfiseii; 

2.  Knabe,  12  Wochen  gestillt, 

Uicera  tubercnlosa  ilei,  käsige  BronchialdrüseD; 

3.  Knabe,  die  Mutter  gestorben,  mit 

Tuberculosis  acuta,  käsige  Broncbialdr&sen ; 

4.  Knabe,  die  Mutter  gleichzeitig,  1872,  an  Haemoptoa  und  Spitzen- 

infiltration erkrankt,  mit 

Tuberculosis  universalis,   käsige  Bronchialdrusen; 

6 — 9  Monaten:  3  Knaben  und  1  Mädchen: 

5.  Knabe,  Bruder  von  4.,  die  Mutter  damals,  1871,  noch  gesund,  mit 

Atrophia,  käsige  BronchialdräseD; 

6.  Mädchen,  einige  Wochen  gestillt,  mit 

Abscessufl,  käsige  Bronchialdrüsen; 

7.  Knabe,  die  Mutter  gestorben, 

Cayernchen  in  den  Lungen,  käsige  Bronchialdrusen; 

8.  Knabe,  4  Wochen  gestillt,  die  Mutter  später  gestorben, 

Tuberculosis  acuta,  käsige  Bronchialdrüseo; 

9 — 12  Monaten:  1  Knabe  und  1  Mädchen:  < 

9.  Knabe,  die  Mutter  leidet  an  Kehlkopftnberculose,  mit 

AbscessoSy  Atrophia,  käsige  Brouchialdrfisen; 
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10.  Bfödchen,  die  Mutter  {gestorben,  mit 

Hydrops   piae    matris    cerebri,    Pneamonia,    käsig^e    Mesen- 
terialdrSsen; 

12—15  Monaten:  2  Knaben  und  1  Mädchen: 

11.  Knabe,  mit  Halsdräsenanschwellunc^, 

Ulcera  tabercnlosa  ilei,  käsige  Mesenterialdriisen ; 

12.  Mädchen,  nicht  gestillt,  mit 

Phlegmone,  Morbilli,  käsige  Bronchialdrüeen ; 

13.  Knabe,  starb  1868  an  Atrophia,  die  Matter  befindet  sich  z.  Zeit, 

1872,  in  ziemlich  yorgevchrittenem  Stadiara   der  Tnbercnlose, 

käsige  Bronchialdrüsen. 

Besonders  interessant  erscheint  mir  die  Erkrankung  bei 
den  beiden  Geschwistern,  den  Fällen  4  und  5;  als  das  erste 
Kind  im  Hospitale  verpflegt  wurde,  bemerkte  ich  im  Jour- 
nale,  dass  die  Eltern  gesund  seien,  während  gleichzeitig  mit 
dem  Tode  des  zweiten  Kindes ;  ein  Jahr  später ,  die  Mutter 
im  hiesigen  Bürgerhospitale  wegen  beginnender  Tuberculose 
verpflegt  wurde.  Als  hierher  gehörig  und  in  manchen  Punkten 
übereinstimmend  mit  Fall  13;  kann  ich  noch  eine  Beobach- 
tung aus  meiner  Privatpraxis  anreihen: 

Im  Juli  1867  entband  ich  eine  bis  dahin  gesunde  Frau, 
m  bescheidenen ;  aber  geordneten  Verhältnissen  lebend;  das 
Wochenbett  verlief  normal/das  Kind  wurde  von  der  Mutter  ge- 
stillt und  entwickelte  sich  gut.  Mitte  December  desselben  Jahres 
erkrankte  das  kräftige,  wohlgenährte  Kind  an  den  Symptomen 
einer  Pneumonia  catarrhalis  und  starb  nach  8  Tagen.  Das 
Sectionsergebniss  war:  beide  Lungen  von  unzähligen  Miliar- 
tuberceln  durchsetzt,  haselnussgrosse  käsige  in  der  Mitte  er- 
weichte Bronchialdrüsen.  Im  November  1869  erkrankte  die 
Mutter,  damals  29  Jahre  alt,  an  Infiltration  der  rechten  und 
später  der  linken  Lunge  mit  Cavemenbildung,  und  starb  Ende 
Januar  1870:  leider  wurde  die  Section  nicht  gestattet  Ein 
im  Jahre  18o4  gebomer  Knabe  derselben  Frau  leidet  häufig 
an  hartnäckiger  Bronchitis  und  hat  einen  ausgesprochen  skro- 
fulösen Habitus.  Der  Vater  ist  ein  robuster  stets  gesunder 
Mann. 


Somit  hätte  ich  das  Material,  welches  ich  in  den  letzten 
Jahren  über  das  Vorkommen  pathologisch  veränderter  Bron- 
chial- oder  Mesenterialdrüsen  im  Kindesalter  gesammelt  habe, 
vorgeführt.  Gerade  die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  scheinen 
mir  eine  grössere  Wichtigkeit  zu  besitzen.  Was  zuerst  ihre 
Entstehung  betrifft,  so  dürfte  diesen  Kindern  doch  etwas  mehr, 
als  die  einfache  Disposition  mit  ins  Leben  gegeben  worden 
sein.  Ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass 
hier  eine  directe  Uebertragung  des  Krankheitskeimes  wäh- 
rend des  Fötallebens  stattgefunden,  ähnlich  wie  bei  Syphilis, 
nur  dass   wir  das  umgekehrte  Verbältniss  haben,  indem  Tu- 
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berculose  mütterlicher  Seite  das  Leben  des  Neugeborenen 
yfeii  mehr  gefährdet^  als  Yrenn  der  Vater  erkrankt  ist.  Wenn 
Rilliet  und  Barthez  der  Meinung  sind,  tuberculose  Väter 
seien  etwas  häufiger  als  tuberculose  Mütter  die  Veranlassung 
der  Erkrankung  bei  den  Kindern,  so  dürfte  diese  Be- 
obachtung daher  rühren^  dass  die  Kinder,  welche  von  den 
Müttern  inficirt  werden,  zum  grossen  Theile  und  meist  unter 
den  Erscheinungen  der  Atrophia  im  ersten  Lebensjahre  zu 
Qrunde  gehen.  Die  Disposition,  welche  bis  zur  geeigneten 
Gelegenheitsursache  latent  bleibt,  mag  vielleicht  mehr  vom 
Vater  übertragen  werden,  und  kann  gewiss  auch  oft  unter 
günstigen  Verhältnissen  erlöschen;  ob  aber  der  Krankheits- 
keim, welcher  von  der  schon  erkrankten  Mutter  stammt,  und 
der  in  so  vielen  Fällen  vom  3.  Monate  an  zur  Entwicklang 
der  Bronchial-  oder  Mesenterialdrüsenentartung  des  Neuge- 
borenen führt,  wirkungslos  erlöschen  kann,  darüber  fehlen 
mir  noch  geeignete  Beobachtungen,  jedenfalls  muss  ich  es 
für  ein  sehr  seltenes  Vorkommen  halten.'  Wie  aber  die  noch 
nicht  zum  Ausbruch  gekommene  Erkrankung  der  Mutter 
schon  dem  Neugeborenen  verderbenbringend  sein  kann,  habe 
ich  an  einigen  Beispielen  gezeigt. 

Dies  letzte  Vorkommen  kann  vielleicht  in  praktischer 
Beziehung  nützlich  verwerthet  werden.  Siecht  ein  Kind,  dem 
alle  äusseren  Bedingungen  zum  Gedeihen  gegeben  sind,  im 
1.  Lebensjahre  langsam  aber  unaufhaltsam  dahin,  so  muss 
der  Verdacht  entstehen,  dass  käsige  Drüsenentartung  zu 
Grunde  liegt.  Bestätigt  schliesslich  die  Section  diese  Ver- 
muthung  oder  finden  wir  bei  einem  an  irgend  welcher  acuten 
Krankheit  verstorbenen  Säuglinge  diese  käsige  Drüsenent- 
artung, so  ist  es  dringend  geboten,  sorgsam  über  der  Gesund- 
heit der  Mutter  zu  wachen,  keine  scheinbar  noch  so  unbe- 
deutende Erkrankung  derselben  leicht  zu  nehmen.  Bei  etwa 
nachfolgenden  Geburten  ist  das  Selbststillen  nicht  zu  gestat- 
ten, sondern  wird  es  rathsam  sein,  wenn  die  Verhältnisse  es 
erlauben,  dem  Kinde  eine  kräftige  Amme  zu  geben.  Ob  es 
dann  gelingen  wird,  das  Kind  zu  erhalten,  ist  freilich  unge- 
wiss, wir  werden  aber  vielleicht  manches  Mal  den  Ausbruch 
der  Tuberculose  bei  der  Mutter  hinausschieben,  wenn  nicht 
sogar  verhindern  können. 


vni. 

Kleinere  MittheilnngeiL 

1. 

Ein  Fall  von  Pyo-PneumotlLorax  nach  DurchbriiolL  von  Bronchial- 

Cavemen. 

Aas  dem  St.  Annen-Kinderspitale  in  Wien, 
Mit^etheilt  von  Dr.  Julius  Vbhinobb^ 

Secundar-Ant  im  St.  ADoen-Kindenpitale  zu  Wien. 

Im  2.  Hefte  des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde,  6.  Jahrg.,  beschrieb 
T.  Hütte nbrenner  zwei  Fälle  von  Pneumothorax  nach  Lungengangrän, 
TOD  denen  der  eine  ein  diffuser,  der  andere  ein  abgesackter  war. 

Er  spricht  dabei  die  Meinung  a^s,  dass  Fälle  von  Pneumothorax 
nach  Lungengangrän  im  Kindesalter  häufiger  vorzukommen  scheinen,  als 
nach  Durchbruch  von  Cavernen. 

Ich  hatte  nun  Oelegenheit  einen  Fall  von  Perforation  der  Pleura 
durch  eine  oberflächlich  gelegene  Bronchiectasie,  auf  der  Klinik  des 
Herrn  Hofrath  Widerhofer  su  beobachten,  welchen  ich  in  Kürze  mit- 
theile. 

Heller,  Alexander,  10  Jahre  alt,  Findling. 

Aufgenommen  den  15.  Mai,  gestorben  den  9.  Juni  1872. 

Anamnestische  Daten  waren  sehr  spärlich  zu  erfahren  und  konnte 
nur  eruirt  werden,  dass  das  Kind  seit  Monaten  an  Husten  und  continuir- 
lich  zunehmender  Abmagerung  leide. 

Ob  eine  entzündliche  Affection  der  Lunge  vorausgegangen  war, 
konnte  von  den  wenig  intelligenten  Pflegeeltern  nicht  erhoben  werden. 

Status  praesens. 

Korper  gross,  sehr  abgemagert,  blass.  im  Gesichte  zahlreiche  Ephe- 
liden,  Augen  tiefliegend,  Nase  spitz,  Lippen  leicht  cyanotisch,  Mund-  und 
Nasenschleimhaut  blass.  Hals  lang  und  dünn,  die  Cervicaldrüsen  leicht 
geschwellt,  Thorax  sehr  massig  gewölbt,  fassförmig. 

Die  Supra-  und  Infraclaviculargegend  beiderseits  eingesunken, 
ebenso  die  Zwischenrippenräume. 

Am  Thorax,  besonders  linkerseits,  ausgedehnte  Yenennetze,  desglei- 
chen an  der  Schulter. 

Bauch  gespannt,  Inguinaldrüsen  geschwellt. 

Percussion: 

Vorn  beiderseits  heller  und  voller  Schall,  welcher  links  bis  zur 
i.  Rippe  reicht.  Vom  oberen  Bande  der  4.  Rippe  bis  zur  6.  etwas  ein- 
wärts von  der  Papilla  gedämpfter  Schall  der  nach  innen  bis  zum  linken 
8ternalrande,  nach  aussen  bis  zur  Mamillarlinie  reicht  (Herzdämpfung), 
rechts  beginnt  am  unteren  Bande  der  5.  Rippe  gedämpfter  Schall,  der 
■ich  bis  zum  Rippenbogen  erstreckt. 

Jahirtineh  1  mndwheilk.  N.  P.  VI.  7 
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Rückwärts  rechts  an  der  Spitze  der  Schall  tympanitisch  bis  zur 
Spina  scapulae,  von  da  nach  abwärts  hell  und  yoll, 

links  an  der  Spitae  der  Schall  hell  und  voll  bis  snr  Mitte  der 
Scapnla,  von  da  nach  abwärts  g^edämpft  tympanitisch,  die  Resistenz  da- 
selbst nicht  sehr  bedeutend,  die  Stimmvibration  jedoch  vermehrt. 

Diese  Dämpfung^  reicht  nach  vom  bis  zwei  Qnerfinger  vor  die 
Axillarlinie  und  geht  daselbst  in  den  hellen  und  vollen  Schall  über. 

Die  Auseul  tation  ergibt  über  beiden  Lungen  scharfes  vesienläres 
Athmen  und  Schleim  rasseln. 

Nur  an  der  oben  beschriebenen  Stelle  des  ged&mpft  tjmpani tischen 
Tones,  nämlich  rückwärts  links,  entsprechend  dem  Unter  läppen,  bron- 
chiales In-  und  £xspirium  mit  theilweise  consonirenden  Rasse  Ige  ränschen, 
welche  nach  vorne  gegen  die  Axillarlinie  zu  aufhören,  woseltMt  scharfes 
vesiculäres  Athmen  beginnt. 

Die  Herztöne  sind  deutlich  wahrnehmbar,  rein. 

Herzstoss  im  4.  Intercostalranme  etwas  auswärts  von  der  linken  Pa- 
pilla mammalis. 

Die  Milzdämpfung  von  der  8.  bis  11.  Rippe  in  der  Breite  von  zwei 
Querfinger. 

Die  Extremitäten  cyanotisch,  Hand  und  Fussrücken  leicht  odematos 
geschwellt. 

Hauttemperatur  nach  Gefühl  massig  erhöht,  Haut  trocken  und  spröde, 
über  dem  ganzen  Körper  klcienförmige  Abschuppung  mit  Ausnahme  der 
Handteller  und  Fusssohlen,  ausser  zerstreuten  Bpheliden  nirgends  andere 
Pigmentflecke. 

P.  120  weich. 

Resp.  28  oberflächlich,  nicht  intercept. 

Der  Kranke  expectorirt  häufig  und  meist  des  Morgens  eine  grössere 
Menge  eines  eitrigen  schleimigen  Sputums. 

Im  Urin  kein  Eiweis. 

Stuhl  normal. 

Diagnose. 

Aus  der  allgemeinen  Abmagerung,  der  langen  Krankheitsdauer  und 
dem  objectiven  Lungenbefunde  ging  hervor,  dass  man  es  hier  zunächst 
mit  einer  chronischen  Lunge naneotton  zu  thun  hatte,  bei  welcher  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  Theil  des  Lungenparenchyms  durch  ein  in 
Verfettung  übergegangenes  Exsudat  luftleer  geworden  war. 

Aus  dem  Umstände,  dass  die  Lungeninfiltration  nur  in  dem  unteren 
Antbeile  nachweisbar,  dagegen  die  übrige  Lnnge  an  beiden  Spitzen  und 
die  ganze  rechte  Lnnge  frei,  und  das  Kind  bereits  10  Jahre  alt  war, 
konnte  man  mit  aller  V^ahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  hier  eine  lobäre 
croupöse  Pneumonie  vorausgegangen  war,  welche  eben  die  fettkäsige 
Metamorphose  einging. 

Aus  den  Auscultations-Erscheinungen  konnte  man  grössere  Cavernen 
nicht  annehmen,  da  das  Athmen  zunächst  nur  bronchialen  Chan^ter 
hatte  und  grossblasige  consonirende  Rasselgeräusche  sich  nicht  vorfanden. 

Für  Höhlenbildnng  in  der  Lunge  sprach  nur  das  ziemlich  reichliehe 
Expectoriren  und  der  Umstand,  dass  des  Morgens  bei  fortwährendem 
Hustenreize  grössere  Mengen  eines  eitrig  schleimigen  Sputums  auf  ein- 
mal entleert  wurden. 

Aus  dem  Umstände,  dass  der  Percnssions-Schall  nicht  vollkoramea 
leer,  sondern  etwas  tympanitisch,  ferner,  dass  die  Resistenz  daselbst 
nicht  bedeutend,  endlich,  dass  das  Herz  nicht  verdrängt  war,  konnte  man 
flüssiges  Exsudat  in  grösserer  Menge  unter  allen  Umständen  ansschliessen. 

Endlich  war  auch  bei  dem  etwas  tympanitischen  Schall  und  bei  der 
grossen  Nähe  des  Athmnngsgeränsches  am  Ohre,  eine  dickere  pleuritiscbe 
Schwarte  auszuschliessen. 

Die  Therapie  bestand,  nebst  nahrhafter  Kost  und  Wein,  vorzüglich 
in  Darreichung  von  Chinin  mit  Eisen  und  nach  Bedarf  eines  stärkeren 
Expeetorans. 
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Im  Verlaufe  der  Krankheit  blieb  bei  fortwährendem  abendlichen 
Fieber  nnd  fortachreitender  Abmagerung  und  Kräfteabnahme  des  Kran- 
ken die  Lmigeninfiltration  stationär,  nur  hörte  man  in  letzterer 
Zeit  ganz  deutliche  grossblasige  consonirende  Rasselgeräusche  und 
caYernöses  Athmen. 

Am  6.  Juni  Nachts  trat  plötzlich  eine  lebhafte  Dyspnoe  und  Husten- 
reiz, grosse  Hinfälligkeit,  kalter  Schweiss  und  Empfindlichkeit  in  der 
linken  Seitengegend  auf. 

Das  Kind  bot  am  Morgen  des  7.  Juni  folgendes  Bild: 

Die  Abmagerung  auf  den  höchsten  Qrad  gediehen,  am  Kopfe  und  in 
der  Mundhöhle  nichts  Abnormes.  Aus  dem  Munde  ein  süssHch  fader 
Geruch»  welcher  mehr  und  mehr  einen  aashaften  Charakter  annahm. 

Tiefe  Cjranose  der  Lippen  und  der  Extremitäten,  mit  bedeutender 
ödematöser  Schwellung  der  Hand  und  Fnssrücken. 

Percussion 
rechts  vorn  Yon  der  Clavicnla  bis  zur  2,  Rippe  tympanitischer, 
Ton  der  2.  bis  4.  Rippe  heller  und  voller,  von  der  4.  Rippe  aber  leerer 
Schall,  welcher  vom  rechten  Stemalrande  zwei  Querfinger  nach  aussen 
reicht,  und  nach   abwärts  in   die  Leberdämpfung  übergeht,  welche  den 
Rippenbogen  nicht  überragt. 

Die  Herzerschütterung  deutlich  fühl-  nnd  sichtbar,  im  4.  Intercostal- 
raume  der  rechten  Seite  In  der  Breite  eines  Plessimeters  vom  rechten 
Stemalrande  nach  aussen. 

Herztöne  rein,  deutlich  wahrnehmbar. 

Rechts  rückwärts: 

Der  Schall  in  der  Fossa  supraspinata  und  an  der  Lungenwurzel  leicht 
gedämpft,  von  da  nach  abwärts  hell  und  voll. 

Links  vorn: 

Von  der  Clavicnla  angefangen  in  der  Parastemal-  und  Mamillarlinie 
bis  zur  Azillarlinie  heller  und  voller  Schall,  der  nach  abwärts  bis  zum 
Rippenbogen  reicht  nnd  in  den  tjmp.  Darmton  übergeht. 

Links  rückwärts  von  der  Spitze  bis  zum  unteren  Schulterblatt- 
winkel massig  voller  Schall,  von  da  nach  abwärts  voller  tjmpanitischer 
Schall,  welcher  g^gen  die  Axillarlinie  zu  in  den  vorderen  hellen  und  vollen 
Ton  fibergeht.    Die  Axillargegend  bei  Berührung  ausnehmend  empfindlich. 

Auscultation: 

Rechts  vorn  scharfes,  vesiculäres  In-  und  Exspirium  nebst  Rassel- 
geräuschen. 

Rechts  rückwärts  an  der  Spitze  unbestimmtes  Inspirium,  sonst 
vesiculäres  Athmen  und  Schleimrasseln  wie  vom. 

Links  vorn  fehlt  über  der  ganzen  Seite  jegliches  Ath- 
mnngsgeränsch. 

Links  rückwärts,  besonders  entsprechend  dem  unteren  Winkel 
der  Scapula  sehr  deutliches,  metallisch  klingendes,  amphorisches  Athmen, 
nebst  Flaschensausen,  welches  nach  oben  an  Intensität  abnimmt. 

Bei  gleichzeitig  ausgeführter  Auscultation  ergibt  die  Percussion  deut- 
liches Münzenklirren  und  die  gleichzeitig  ausgeHihrte  Erschütterung  des 
Thorax  lässt  metallisch  klingendes  Schwappen  von  Flüssigkeit  erkennen. 

Ausserdem  Mangel  jedes  anderen  Athmungsgeräusches. 

Die  Betrachtung  des  Thorax  von  vorne  ergibt  die  linke  Thoraxhälfte, 
namentlich  in  ihrem  unteren  Antheile,  bedeutend  ausgedehnt,  das  Ster- 
nnm  nach  links  verschoben,  um  seine  Längsachse  gedreht;  sein  linker 
Rand  höher  stehend  als  der  rechte. 

Beide  Papulae  mam.  ziemlich  in  derselben  Linie,  die  linke  eher 
etwas  tiefer,  die  Gegend  unter  dem  rechten  Schlüsselbeine  eingesunken, 
jene  unter  dem  linken  gehoben,  etwas  vorgewölbt. 

Die  Zwischenrippenräume  links  hervorgebancht  und  sich  bei  der  In- 
spiration nicht  bewegend. 

Die  linke  Thoraxhälfte  betbeiligt  sich  überhaupt  an  der  Respirations- 
bewegnng  im  oberen  Antheile  nur  etwas,  im  unteren  gar  nicht. 

7* 
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Bei  forcirter  Inspiration  findet  eine  Kinziehang  der  falschen  Rippen 
mit  ßildang  der  peripneumonisehen  Fnrche  Statt. 

Die  Messung  der  beiden  Thorazhälften  ergibt  wesentliche  Differenzen: 

Gesammt-Umfang  des  Thorax  in  der  Höhe  beider  Papillen  and  des 
unteren  Schalterblattwinkels  beträgt: 

65  Cmt.,  davon  rechts  32  Cmt., 

links    33  Cmt. 
Gesammt-Umfang  in  der  Höhe  des  Processus  xyphoideus: 

66  Cmt.,  davon  rechts  33  Cmt., 

links    33  Cmt. 
Länge  des  Thorax  von  der  Mitte  des  anteren  Randes  der  Clavicala 
in  der  Mamillarlinie  bis  zum  Rippenbogen: 

rechts  20  Cmt., 
links    21  Cmt. 
offenbar  bedingt  durch  das  Auseinanderspannen  der  Intercostalräame. 
Abstand  der  Papilla  mam.  von  der  Mitte  des  Sternums: 

rechts  7       Cmt., 
links    6Vt  Cmt. 
Abstand  der  Papilla   mam.  vom  unteren  Rande   der  Mitte  der  Cla- 
vicula: 

rechts  10      Cmt., 
links     10  V,  Cmt. 
Puls  140,  klein  und  weich. 
R.  48,  oberflächlich,  intercept. 

Patient  hat  heftige  Dys-  und  Orthopnoe  und  kann  trotz  starken 
Hustenreizes  und  Anstrengung  kein  Sputum  entleeren. 

Die  Diagnose  lautete  nun  diffuser  Pjo-Pneumothorax  der  linken  Seite. 

Dafür  sprach  das  plötzliche  Auftreten  der  Erscheinungen,  der  rasche 
Verfall,  die  Ausdehnung  der  linken  Thoraxhälfte,  die  Vorwölbung  der 
Intercostal-Räume,  die  Nichtbetheiligung  an  der  Respirationsbewegung, 
der  gleichzeitige  helle  tympanitische  Schall,  die  Verdrängung  des  Herzens 
nach  rechts,  der  Mangel  jedes  Athmungsgeräusches  vorn,  das  amphorische 
Athmen  und  Flaschensansen  rückwärts. 

Für  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  sprach  endlich 
die  exquisit  wahrnehmbare  Succussio  pectoris,  wobei  die  vorhandene 
Menge  freier  Flüssigkeit  immerhin  1-2  Pfunde  betragen  konnte,  ohne 
durch  die  Percussion  nachweisbar  zu  sein,  da  ja  bei  gleichzeitigem  Pneumo- 
thorax die  Menge  des  Exsudates  wenigstens  ein  Drittheil  der  Pleura- 
höhle ausfüllen  muss,  wenn  dasselbe  durch  Percussion  emirt  werden  soll. 

Gegen  die  Annahme  einer  grossen  lufthaltigen  Caveme  sprach  za- 
nächst  das  plötzliche  Auftreten  der  Erscheinungen,  die  starke  Ausdehnung 
der  ganzen  Thoraxhäjfte  und  der  Mangel  der  consonirenden  grossblasigen 
Rasselgeräusche. 

Gegen  ein  allgemeines  Emphjsem  sprach  die  Einseitigkeit  der  Er- 
scheinungen und  das  Verdrängtsein  des  Herzens  über  den  rechten  Ster- 
nalrand  hinaus. 

Im  Verlaufe  des  8.  und  9.  Juni  Verfall  der  Kräfte  in  steter  Zunahme, 
die  Auscultations •  Erscheinungen  im  Gleichen,  der  Umfang  des  Thorax 
nicht  zugenommen,  nur  beginnt  gegen  Abend  des  9.  auch  die  linke  Ober- 
schlüsselbeingrube, welche  bisher,  so  wie  die  rechte  eingesunken  war, 
sich  vorzuwölben;  daselbst  hoher  tjmpaniti scher  Schall. 

Patient  starb  unter  zunehmender  Athmnngsinsufficienz  und  den  Er- 
scheinungen eines  Lungenödems  am  9.  Juni  1872,  4  Uhr  Morgens. 

Die  von  Dr.  Hüttenbrenner  am  10.  vorgenommene  Section  ergab  fol- 
genden Befund: 

Der  Körper  gross,  abgemagert,  blass,  Hand-  und  Fussrücken  öde- 
matös,  Kopfhaar  blond,  Pupillen  gleichweit. 

Hals  lang  und  dünn,  Schädelhöhle  wurde  nicht  geöffnet 

Schilddrüse  blass.  Kehl  köpf  Schleimhaut  blass. 
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lo  der 'linken  Thoraxhälfte  nebst  Qas  etwa  2  Pfand  einer  eitrig  trü- 
ben sohleimigen  Flüssigkeit. 

Linke  Lunge  in  ihrem  unteren  Antheile  auf  Vs  ihres  Volums  com- 
primirl,  bleigrau,  luftleer,  zähe. 

Im  hinteren  Antheile  des  linken  Unterlappens  mehrere  linsen-  bis 
haselnussgrosse  unter  einander  commnnicirende  bis  an  die  Pleura  vor- 
dringende, von  grünlich  missfarbigem  fliter  erfüllte  Höhlen. 

Die  Visceralplenra  über  diesen  an  drei  Stellen  perforirt,  die  Um- 
gebung der  perforirteti  Stellen  weisslich  und  zerfallend. 

Die  ganze  linke  Lungenpleura  mit  einer  etwa  liniendicken  Fibrin- 
schichte bedeckt. 

Die  rechte  Lunge  aufgedunsen,  feinschaumig  ödematös. 

Das  Herz  nach  rechts  gedrängt. 

Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klaren  Serums,  Herz  contrahirt,  blasa- 
braun,  roth,  in  seinen  Höhlen  locker  geronnenes  und  flüssiges  Blut. 

Leber  blassbraunroth,  massig  derb,  am  Durchschnitt  etwas  fetthaltig, 
in  ihrer  Blase  grüne  Galle. 

Milz  klein,  massig  derb. 

Magen  und  Därme  von  Gasen  massig  ausgedehnt.  Schleimhaut  des 
Magens  blass. 

In  den  Höhlen  der  Därme  gallig  gefärbte,  knollige  Fäcalmassen. 
Beide  Nieren  massig  mit  Blut  yerseheo,  auf  dem  Durchschnitte  einen  blutig 
trüben  Saft  entleerend. 

In  der  Harnblase  einige  Tropfen  klaren  Harnes. 

Die  Section  bestätigte  somit  die  im  Leben  gestellte  Diagnose  eines 
Pyo-Pneumothorax  der  linken  Seite. 

Dieser  kam  also  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Pleura  über  den  ober- 
flächlich gelegenen  Bronchial-Cavemen  necrosirte  und  hiermit  der  Luft- 
austritt ermöglicht  wurde. 

Da  eine  stärkere  Anheftung  der  beiden  Blätter  der  Pleura  nicht 
▼orausgegangen  war,  so  wurde  dieser  Pneumolhoraz  ein  diffuser  und  die 
linke  Lunge  gegen  die  Wirbelsäule  nach  hinten  und  oben  gedrängt. 

Die  ursprüngliche  Erkrankung  der  Lunge  war,  wie  sowohl  aus  dem 
klinischen  Bilde  als  aach  aus  dem  Sectionsbefunde  hervorgeht,  eine  lobäre 
croupöse  Pneumonie,  welche  die  hintere  untere  Lungenpartie  einnahm, 
schliesslich  verkäste  und  zur  Bildung  von  Bronchial -Cavernen  führte. 

Das  pleuritische  Exsudat,  welches  vorgefunden  wurde,  entstand  offen- 
bar erst  nach  der  Perforation  innerhalb  des  fast  3tägigen  Zeitraumes  bis 
zum  Tode. 

Insofern  man  sich  hier  vermöge  des  Alters  und  der  Grösse  des  Kna- 
ben schon  mehr  den  Verhältnissen  der  Erwachsenen  nähert,  scheint  die- 
ser Fall  wenigstens  nicht  gegen  die  von  Hüttenbrenner  geäusserte 
Meinung  zu  sprechen,  betreffs  der  relativen  Seltenheit  des  Durchbruches 
von  Cavernen  bei  jüngeren  Kindern. 


2. 

Ein  Fall  von  zelliger  Atresle  der   kleinen  Sohamlippen   bei 

einem  9  monatliclien  Mädchen. 

Mitgetheilt  von  Dr.  F.  v^  Hubbkeb, 
Landant  in  LtTUnd. 

Am  16. /28.  Juli  a.  e.  kam  mir  eine  zellige  Atresie  der  kleinen 
Schamlippen  in  meiner  11jährigen  ausgebreiteten  Landprazis  zum  ersten 
Male  zu  Gesicht. 
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Die  sahireiche  bttaerliche  BeTÖlkernng  hiesiger  Qegend  wird  zu  sehr 
durch  ihre  täglichen  Verrichtungen  in  Anspruch  genommen,  als  dass  sie 
anders  als  zufällig  oder  bei  eintretenden  Hamstörungen  von  derartigen 
Dingen  Notiz  nimmt,  besonders,  da  die  zellige  Atresie  der  Schamspalte 
nach  Prof.  Joh.  B6kai  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  V.  Jahrgang, 
2.  Heft)  sich  später  spontan  gibt.  Ausserdem  haben  aber  die  Leute  hier 
noch  grosse  Scheu  vor  dem  Arzt,  besonders,  wenn  sie  yermuthen,  dass 
ein  operativer  Eingriff  am  Ende  n'öthig  werden  könnte.  Eine  Ausnahme 
in  jeder  Beziehung  bildete  der  mir  vorgekommene  Fall.  Die  sehr  ver- 
nünftige Mutter,  Harri  Tirrmann,  welche  ihr  9  monatliches  Kind  Anna 
sehr  zu  beachten  gewohnt  zu  sein  schien,  hatte  dasselbe  mitgenommen, 
als  sie  zum  Heumachen  ging.  Das  Kind,  auf  das  Gras  hingesetzt,  hatte 
plötzlich  zu  schreien  begonnen  und  sie,  in  der  Meinung,  es  sei  durch 
einen  Halm  oder  eine  Wurzel  geritzt  oder  gestochen  worden,  hatte 
es  am  ganzen  iCörper  und  auch  an  den  Genitalien  untersucht,  an  welchen 
sie  zu  ihrem  grossen  Schrecken  die  Verwachsung  fand,  während  sie  doch 
genau  wusste,  dass  das  Kind  bei  der  Geburt  wohl  ausgebildet  gewesen  war. 

In  grosser  Angst  und  Sorge  kam  sie  nun  zu  mir,  auch  sogar,  wenn 
nöthig,  zu  einer  Operation  entschlossen.  Die  Untersuchung  ergab  die 
kleinen  Labien  bis  auf  eine  rabenfederkieldicke ,  etwas  gewulstete 
Oeffnung  völlig  verwachsen,  das  Kind  hat  indess,  wie  die  Mutter  be- 
hauptet, stets  ohne  Schmerz  und  Schreien  Harn  gelassen  (vielleicht  war 
das  heftige  Schreien  auf  der  Wiese  indess  auf  gestörtes  Harnlassen  sq 
beziehen).  Die  Sonde  Hess  sich  auf  c.  2  Cm.  nach  unten  einführen,  in 
der  Mittellinie  fand  sich  eine  schwach  bläulich  schimmernde  Andeutung 
der  Aneinanderlöthung,  genau  wie  eine  dort  verlaufende  Vene  ausseheniL 

Die  Operation  wurde  sofort  mit  anfangs  kleineren,  später  ausgie- 
bigeren Messerzügen  auf  der  eingeführten  Hohlsonde  vorgenommen,  die 
kleinen  Tiabien  nach  unten  bis  zum  Frenulum  getrennt,  worauf  sich  das 
ganze  unveränderte  Vestibulum  nach  Stillung  der  Blutung  präsentirte. 
Doch  war  ich  überrascht  in  diesem  Falle  die  Aneinanderlöthung  so  fest 
und  verhältnissmässig  dick  zu  finden.  Ich  muss  daher  glauben,  dass  sie 
schon  längere  Zeit  bestand  und  eine  spontane  Lösung  derselben  ohne 
einen  operativen  Eingriff  wohl  schwerlich  eingetreten  wäre.  Die  Nach* 
behandlung  wurde  der  besorgten  und  nunmehr  hocherfreuten  Mutter  mit 
Auseinanderziehen  der  kleinen  Labien  und  erneuter  Einführung  einer 
gewölbten  Charpiewike  anempfohlen.  —  Zehn  Tage  später  aah  ich  die 
Kleine  völlig  geheilt  wieder,  die  Gesohlechtstheile  waren  völlig  normal. 


3. 

üeber  die  BehaBdlang  des  Eeuohlmstens  mit  Inhalatloneii  von 

GazeoL 

Von  Dr.  Alois  Movti, 
Docentcn  an  der  Wiener  Universität. 

Als  die  Ansichten  der  Aerzte  über  die  von  Diday  und  Commenge 
Torgesohlagene  Behandlung  des  Keuchhustens  durch  Inhalationen  der 
Gase,  die  sich  in  den  Reinigungskammern  der  Qasfabriken  entwickeln, 
widersprechend  ausfielen,  glaubte  Burin  de  Buisson  den  Grund  der  wider- 
sprechenden Besultate  euförderst  in  der  Ungleichheit  der  zur  Inhalation 
benützten  Gase  suchen  zu  müssen,  indem  nach  seiner  Untersuchung  das 
gegenseitige  Verhältniss  der  Gase  in  den  Reinigungskammern  der  ein- 
zelnen Fabriken  von  einander  verschieden  sei  und  sogar  das  Verhältniss 
der  benutzbaren  Gase  in  der  Kammer  ein  und  derselben  Fabrik  so  ver- 
schiedenen Tageszeiten  variire. 
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Die^e  Qründe  und  der  Umstand,  dass  die  zur  Einathmung  benutzten 
Oase  eine  Beimischung  schädlicher  Qase  enthalten,  bewogen  Bnrin  de 
Bnisson  eine  sich  leicht  verflüchtigende  Flüssigkeit  zosammensasetzen,  die 
er  Oazeol  nannte  nnd  die  nach  ihrer  Znsamroensetznng  alle  die  erwähn- 
ten Uebelstände  nmging.    Das  Original-Recept  lautet: 

Ammoniaqne  impore  du  gaza  20^,  1  E. 

Aceton  10  Gramm  es, 

Naphtaline  brune  impare  0,1, 

Benzine  impnre  (Benzol)  10  G ramme s, 

Gondron  r^cent  des  bariltets  100  Gramm  es. 
Da  nach  obigem  Vorschlage    von  Bnrin  de  Bnisson   die  Frage   der 
Hehandlnng  der  Pertussis  mit  den  Gasen,  welche  sich  in  den  Reinigungs- 
kammem  der  Gasfabriken  entwickeln,  in  eine  neue  Phase  trat,    so  habe 
ich  Versuche  mit  dem  Gazeol  angestellt. 

Behufs  der  Ausführung  der  Inhalationen  wurden  nach  der  Angabe 
ron  Baissen  2—4  Esslöffel  der  Flüssigkeit  in  eine  kleine  Schale  gegos- 
sen nnd  im  Wasserbade  langsam  abgedampft.  Die  Inhalationen,  wuäen 
in  einem  kleinen  Zimmer  gemacht,  in  welchem  die  Kinder  3  Mal  täglich 
nnd  zwar  um  9  Uhr  Morgens,  um  2  Uhr  Nachmittags  und  um  5  Uhr  Abends 
eine  Stunde  lang  verweilten. 

Es  wurden  auf  diese  Weise  14  Fälle  behandelt,  die  wir  in  nach- 
stehender Tabelle  zusammenfassen,  damit  der  Leser  die  Belege  unseres 
Urthoiles  kennen  lerne. 


t. 
E 
E 


Knaben 


Alter 


Midcbea 


Tag  der 
Behandlan^. 


Zahl 

der 
Inhala- 
tionen. 


Langen- 
befand. 


£rfoI(r. 


5 Jahre 


4.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 


6  Jährt 


I 


4.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 


2  Jahn  I   4.  Tag 
der 
Erkran- 
kung. 


tJahr«     3.  Tag 
i       der 
;  Erkran- 
kung. 


126 


Bron- 
chial-Ka- 
tarrh. 


147 


frei. 


21 


129 


Heftige 
Bronchi- 
tis mit 
Fieber. 


frei. 


Die   Erkrankung  dauerte 

6  Wochen.     In  den    ersten 

2  Wochen  nahm  die  Anzahl 
der  Anfälle  täglich  zu  und 
stieg  auf  20  täglich,  in  den 
anderen  4  Wochen  nahmen 
dieselben  gradatim  ab. 

Die   Erkrankung   dauerte 

7  Wochen,     In  den  ersten 

3  Wochen  nahm  die  Anzahl 
der  Anfälle  stetig  zu,  bis 
auf  18  täglich,  sonach  täg- 
lich ab  und  mit  8  Wochen 
hatte  die  Pertussis  aufgehört. 

Die  Anzahl  der  Anfälle 
nahm  täglich  zu  und  nach 
der  3.  Inhalation  entwickelte 
sich  eine  Pneumonie  und 
das  Kind  ist  am  12.  Tag  ge- 
storben. 

Die  Erkrankung  nahm  in 
den  ersten  14  Tagen  stetig 
zu  und  nach  einer  43tägigen 
Behandlung  wurde  das  Kind 
auf  Verlangen  der  Eltern 
ungeheilt  entlassen.  Bei  der 
Entlassung  hatte  das  Kind 
noch  täglich  6—8  Anfälle. 
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Kaftben 


Alter 


Midehen^ 


Tag  der 
Behaadlanf. 


Zahl 

der 
InhaJft- 
tionen. 


Lungen« 
befand. 


Erfolg. 


6 


8 


9 


10 


5  Jahre 


'7  Jahre 


8 Jahre 


4 Jahre 


3.  Woche 

der 

Erkran- 

knng. 

2.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 

4.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 


5  Jahre 


8  Jahre 


1118  Jährt 


12 


i  Jahre 


13 


3V. 
Jahre 


14 


17  Jahre 


8.  Woche 

der 

Erkran 

kling. 


4.   Woche 

der 

Erkran 

knng. 

3.  Woche 

der 
Erkran- 
kung. 

3.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 

6.  Tag 

der 
Erkran- 
kung. 


8.  Woche 

der 

Erkran* 

kung. 

4.  Woche 

der 
Erkran- 
kung. 


68 


126 


84 


71 


69 


126 


67 


84 


93 


frei. 


frei. 


Starke 
Bronchi- 
tis. 


Bron- 
chial-Ka- 
tarrh. 


Heftiffe 
Bronchi- 
tis. 


Bron- 
chial-Ka< 
tarrh. 


180  <      frei. 


Bron- 
chitis. 


Linksei- 
tige  Infil- 
tration. 


Bron- 
chial-Ka- 
tarrh. 


Nach  4  wöchentlicher  Be- 
handlung wurde  das  Kind 
geheilt  entlassen. 


Nach   45tägiger  Behand- 
handlung geheilt  entlassen. 


Die  Anzahl  der  Anfülle 
blieb  16 — 26  täglich  bis  zum 
22.  Tage  der  Erkrankung. 
Zu  diesen  entwickelte  sich 
eine  Pneumonie,  welche  am 
28.  Tage  der  Erkranknng 
mit  dem  Tode  endete. 

Nach  27tägiger  Inhala- 
lations- Behandlung  gebeilt 
entlassen.  Die  Gesammt- 
Dauer  der  Erkrankung  war 
12  Wochen. 

Nach  23tägiger  Inhala> 
tions  -  Behandlung  geheilt 
entlassen.  Gesammt-Dauer 
der  Erkrankung  7  Wochen. 

Nach  42tägiger  Inhala- 
tions  -  Behandlung  geheilt 
entlassen.  Gesammt-Daner 
11  Wochen. 

Nach  60tägiger  InhaU- 
tions  -  Behandlung  geheilt 
entlassen. 


Nach  10  tägiger  Infaala- 
tionsbehaudlung  entwickelte 
sich  eine  beiderseitige  Pneo- 
monie,  die  am  19.  Tagenach 
der  Erkrankung  lethal  en- 
dete. 

Nach  28  tägiger  InbaU- 
tions-  Behandlung  gestorben. 


Nach  31  täffiger  Inhala- 
tion s  -  Behandlung  geheilt 
entlassen«  Gesammt-Oaoer 
9  Wochen. 
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Ao8  der  mitgetb eilten  Tabelle  geht  hervor: 

1)  Die  Inhalationen  von  Gazeol  sind  kein  specifisches  Mittel  gegen 
PertUBsiB. 

2)  Im  Anfange  der  Erkranknug  angewendet,  sind  dieselben  nicht  im 
Stande,  die  Pertussis  zu  coupiren.  In  den  Fällen  Ko.  1 — 8  ent- 
wickelte sich  die  Pertussis  trotz  der  Inhalationen. 

3)  Die  Oazeol-Inbalationen  vermögen  nicht  die  Intensität  der  Erkran- 
kung zu  mildem.  Bei  den  mitgetheilten  8  frischen  Fällen  hat  die 
Pertussis  ungeachtet  der  Gazeol-Inhalationen  in  den  ersten  2 — 3  Wo- 
chen stetig  an  Intensität  zugenommen. 

4)  Die  Gazeol- Inhalationen  kürzen  nicht  einmal  die  Dauer  der  Er- 
krankung ab,  indem  die  Pertussis  bei  den  hier  beobachteten  Fällen 
nie  einen  kürzeren  Verlauf  als  von  6 — 8  Wochen  hntte. 

5}  Auch  bei  veralteten  Pertussisfällen  erwiesen  sich  die  Gazeol-Inha- 
lationen  fruchtlos. 

6)  In  jenen  Fällen,  wo  eine  fieberhafte  Bronchitis  die  Pertussis  compli- 
cirte,  entwickelte  sich  eine  Pneumonie  mit  lethalem  Ausgange. 
Ohne  ans  dem  vielleicht  zufälligen  Zusammentreffen  beider  Erkran- 
kungen einen  Schluss  zu  ziehen,  seheint  uns  dieser  Umstand  doch 
zur  Vorsicht  zu  mahnen  und  in  solchen  Fällen  (wie  dies  Ton  dem 
Aufenthalte  in  Gasfabriken  bekannt  ist)  vor  der  Anwendung  von 
Gazeol-Inhalationen  zu  warnen. 


4. 
Zwei  seltnere  Vorkommnisse  bei  Diphtlieritis. 

Von    Dr.    Hbübner, 

Bocent  in  Leipzig. 

Die  beiden  vorliegenden  Fälle  von  Diphtheritis  möchte  ich  einem 
grösseren  Publikum  mittheilen,  weil  sie  einige  Besonderheiten  darbieten, 
über  welche  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keine  oder  nur  rudi- 
mentäre Angaben  gefunden  habe.  Sie  betreffen  zwei  Kinder  derselben 
Familie,  die  beide  kurz  hintereinander  an  den  Folgen  der  gleichen  Af- 
fection  starben. 

1.)  M.  J.,  9j.  Mädchen,  erkrankte  circa  22.  September  1872  an 
„Schnupfen^S  der  ziemlich  heftig  war  und  bis  zum  25.  Septbr.  so  zu- 
nahm, dass  Pat.  an  diesem  und  den  folgenden  Tagen  aus  der  Schule  und 
im  Bette  blieb.  Sie  klagte  dabei  mehrmals  über  Halsschmerzen.  Am 
27.  Septbr.  besserte  sich  das  Befinden,  und  sie  ging  am  Vormittag  wie- 
der zur  Schule,  kam  aber  aus  derselben  mit  einer  Schwellung  und 
Röthung  -der  Haut  über  der  linken  Seite  der  Nase  zurück, 
fieberte  und  musste  sich  von  Neuem  zu  Bette  legen.  Die  alsbald  sich 
entwickelnde  Hautentzündung  erwies  sich  der  Mutter,  die  keinen  Arzt 
zuzog,  als  Rose,  welche  sich  von  der  Nase  aus  erst  auf  der  linken 
Seite,  später  auf  der  rechten,  über  die  ganze  Stime  und  den  behaarten 
Kopftheil  ausbreitete,  und  mit  ziemlich  intensivem  «Fieber  verlief.  Die 
Mutter  Hess  dieses  Erysipel  —  nach  einem  hier  zu  Lande  häufigen  Aber- 
glauben —  9  mal  besprechen,  jeden  Tag  wieder,  bis  sich  die  Affection 
am  5.  Ootober  begrenzte. 

An  diesem  Tage  früh  sah  ich  die  Kleine  zum  ersten  Male  gelegent- 
lich, weil  ich  wegen  der  schwereren  Firkrankung  des  Bruders  zugezogen 
war.  Sie  bot  da  das  exquisite  Bild  eines  abheilenden  Erysipels  an  der 
Nase,  Kinn  und  behaartem  Kopfe,  mit  noch  schwach  gerötheter,  etwas 
glänzender  und  gedunsener,  überall  in  grossen  Fetzen  sich  abschälender 
Haut  dar.  Fieber  war  nicht  vorhanden,  schon  da  aber  fiel  mir  ein 
eigenthümlich  verdriesslicher,  dabei  aber  schläfriger  Zustand  des  Kindes 
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auf.  Zunächst  nahm  aher  der  Bmder  die  hauptsächlichste  Anfmerkaam- 
keit  in  Anspruch;  und  erst  am  6.  October  Ahends,  als  das  Befinden  im 
Laufe  des  Tages  wieder  deutlich  schlechter  (geworden,  untersuchte  ich 
das  Kind  genau. 

Es  hot  eine  Temperatur  von  39,0  dar,  einen  Puls  von  140  Schlägen. 
Auf  Stirn  und  Nase  noch  die  grossschuppige  Ahschilferung;  auf  beiden 
Wangen  frische  erysipelatöse  Röthung  und  Infiltration  mit  Blasenbil- 
dung. Der  Hinterkopf  hei  Berührung  schmerzhaft.  Dabei  ist  das  Rind 
äusserst  unruhie,  wirft  sich  hin  und  her,  Hegt  in  der  Zwischenseit  epa> 
thisch  mit  geschlossenen  Augen  da,  schreit  öfters  unmotivirt  auf.  Fragen 
beantwortet  es  wie  halb  verschlafen,  aber  schreiend.  An  der  Nase  ein- 
getrocknete schwärzliche  Schleimkrusten,  ebenso  auf  den  Lippen.  Mund- 
winkel rissig.  Zunge  ganz  trocken.  Oaumentheile  nicht  besichtigt. 
Kein  übler  Geruch  aus  dem  Munde.  Auf  der  Brust  keine  abnormen  Er- 
scheinungen. Leib  nicht  aufgetrieben,  das  Kind  klagt  zuweilen  über 
Schmerzen  im  Leib. 

Es  werden  auf  beide  Wangen  Eisblasen  applicirt  und  wegen  längerer 
Verstopfung  einige  Dosen  Calomel  gegeben. 

Folgende  Nacht  sehr  unruhig;  die  Kleine  wollte  mehrfach  aus  dem 
Bette. 

7.  October  früh  T.  37,0,    Puls   120,   sehr  ungleich.    Die  Wangen- 
infiltration hat  sich  beiderseits  vermindert;   die  Blasen  zu  Schorfen  ein 
getrocknet.     Der  Zustand  des  Nervensystems  i.  61.;  es  machte  den  Ein- 
druck,  als  ob   eine  Meningitis  sich  entwickle.    Auf  das  Calomel  einige 
dünnbr.  Stühle  von  braungrünlicher  Farbe. 

Abends.  T.  38,0,  Pals  120,  ungleich.  Linkes  Auge  etwas  ver- 
schwollen und  etwas  verklebt.  Blepharitis  und  Conjunctivitis.  Papillen 
gleich,  reagiren.  Somnolenz,  Öfteres  Aufschreien,  aber  auf  Anreden 
Keaction.  Im  Laufe  des  Tages  klagte  sie  wieder  einmal  über  Schmer- 
zen beim  Schlucken.  Eine  Inspection  des  Gaumens  wurde  aber,  wegen 
der  zahlreichen  Risse  in  Lippen  und  Mundwinkeln,  um  dem  Kinde  nicht 
wehe  zu  thun,  unterlassen. 

Abends  8  Uhr.  Bad  von  30^  Cels.  10  Minuten  mit  kalten  Ueber- 
giessnngen.  Nachher  Ein  Wickelung  in  nasses  Tuch  und  wollene  Decken, 
in  der  das  Kind  bis  10  Uhr  blieb  und  ziemlich  stark  schwitzte.  Eb  be- 
fand sich  anfangs  in  dieser  Lage  besser.  Von  9  Uhr  an  aber  wurde  es 
wieder  sehr  unruhig  und  blieb  die  ganze  Nacht  in  starker  Jactation. 
Viel  Schreien  und  Klagen  über  Leibschmerz.  Warme  Milch  nahm  sie 
mehrmals. 

8.  October.  T.  37,5,  Puls  144,  sehr  klein.  Extremitäten  kfihl. 
Eine  schon  gestern  bemerkte  geringe  Anschwellung  der  linken  Parotis- 
gegend  hat  zugenommen,  und  zeigt  sich  jetzt  auch  die  rechte  Pa- 
rotisgegend  geschwollen  und  etwas  teigig  anzufühlen. 

Warme  Umschläge  um  den  Hals.  28tündl.  0,03  Campher.  Warmer 
Wein,  warme  Milch. 

Im  Laufe  des  Tages  wurde  das  Kind  wieder  besser;  die  Hände  und 
Füsse  warm,  und  Nachmittags  trat  ein  paar  Stunden  ruhiger  Schlaf  ein. 

Abends  7  Uhr.  Puls  120,  voller.  Aussehen  etwas  besser.  Zange 
feuchter.    Aus  der  Nase  war  etwas  Blut  ausgeflossen. 

Qegeu  8  Uhr  fing  Pat.  schwerer  zu  athmen  an;  und  als  die  Matter 
gegen  9  Uhr  mit  dem  Lichte  ans  Bett  kam,  bemerkte  sie  zu  ihrem 
Schrecken,  dass  das  Kind  im  Sterben  liege ;  Augen  halb  gebrochen,  Mit- 
bewegungen des  Kiefers  beim  Athmen;  als  ich  hinzukam,  war  das  Rind 
bereits  todt. 

Section  9.  October  Mittags  12  Uhr. 

Körper  etwas  abgemagert,  massige  Todtenstarre.  An  den  hinteren 
Partien  spärliche  Todtenflecke.  Im  Gesicht,  das  völlig  erbleicht  ist, 
zeigen  sich  auf  beiden  Wangen  eingetrocknete  Krusten.  In  der  Gegend 
der  linken  Parotis  eine  massig  starke,  in  der  der  rechten  eine  geringere 
weisse  Anschwellung.    Muskulatur  dunkel.    D.  M.  gespannt,  sehr  blut- 
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reich.  Qehirn  gross,  drKngt  sich  Über  die  8chnittflttche  vor.  Hilute 
blutreich,  ohne  Spar  von  Exsudation.  Aaf  dem  Durchschnitt  des  Cen- 
tram Vieassenü  treten  beiderseits  abnorm  sahireiche  Blntpnnkte  vor, 
die  sich  an  grösseren  Tropfen  sammeln.  Rindensnbstanz  rosenroth, 
Ventrikel  leer,  nicht  erweitert. 

Nach  Herausnahme  der  Oaamentheile  zeigt  sich  die  hintere  Hälfte 
der  linken  Tonsille  und  die  linke  Hinterwand  des  ZUpfchens  mit  der 
angrenzenden  Partie  der  Hinterwand  des  weichen  Gaumens  je  in  ein 
mit  schwftrzlichgrüner  pulpöser  Masse  bedecktes,  unebe- 
nes, am  Zäpfchen  mit  rothem  Hof  umgebenes  Geschwür  ver- 
wandelt. Beide  Geschwüre  stehen  nicht  mit  einander  in  Verbindung. 
Die  umgebende  Schleimhaut  gesund.  An  der  Muskulatur  des  weichen 
GsDmens  keine  makrosk.  Veränderung.  Die  zugehörigen  Lymphdrüsen 
seut  geschwollen. 

Beide  Parotiten  etwas  grösser,  byperämisch,  ihre  Umgebung  ödema- 
tÖ8;  In  der  linken  eine  haseinnisgrosse,  in  der  rechten  eine  etwas  klei- 
nere Stelle  in  einen  grauröthlichen  bis  gelbröthlichen  schmierigen  Brei 
verwandelt. 

In  Langen  und  Trachea  reichliche  schaumige  Flüssigkeit,  ihre 
Schleimhaut  normal. 

Rechte  Lunge  über  den  untern  Partien  langfädig  verwachsen.  Der 
obere  Lappen  fühlt  sich  von  aussen  stellenweise  fester  an  und  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  zahlreiche  erbsen-  bis  kirschkerngrosse  dnnkelgefärbte 
blutreiche,  nicht  ganz  luftleere  Stellen;  auf  der  Schnittfläche  entleert 
eich  reichliche  schaumige  Flüssigkeit;  unterer  Lappen  gleich  dem  obe- 
ren; mittlerer  von  derartig  umscbriebenen  Hyperämien  frei.  Bronchien 
mit  reichlicher  schaumiger  Flüssigkeit  gefüllt;  ihre  Schleimhaut  fleckig 
gerothet,  nicht  geschwollen.  Linke  Lunge  verhält  sich  wie  der  rechte 
obere  Lappen. 

Herz  normal;  sein  Fleisch  fest,  nicht  fettig. 

Leber  normal.  Milz  etwas  grösser,  blassroth.  In  den  Nieren  venöse 
Hyperämie.  Peritonaeum  an  einii^en  Stellen  stärker  gerothet.  Magen- 
schleimhaut normal.  Solitäre  Follikel  und  Peyersche  Plnqncs  des  Ilenm 
etwas  geschwollen.    Im  Coecum  breiige  dunkle  Kothmassen. 

Als  Primäraffection  in  diesem  eigenthümlichen  Falle  ist  offenbar  die 
diphtheritische  Affection  der  Gaumentheile  anzusehen.  Dieselbe  war 
dem  Aussehen  nach  schon  alt  und  konnte  sehr  wohl  t4  Tage  und  selbst 
langer  zurückdatirt  werden.  Zweifellos  war  gleichzeitig  'Diphtheritis  der 
Nasenschleimhaut  vorhanden,  was  sich  ans  der  Beschaffenheit  der  Aussen- 
theile  der  Nase,  aus  der  Blutung,  die  am  letzten  Tage  aus  der  Nase 
erfolgte,  scbliessen  lässt.  Eine  Herausnahme  der  knöchernen  Theile  war 
leider  nicht  möglich.  Diese  diphtheritische  Affection  machte  aber,  wie 
es  scheint,  nur  geringe  Symptome;  der  anfängliche  Schnupfen,  die  im 
Anfange  und  am  vorletzten  Tage  geklagten  geringen  Scblingbesch werden, 
waren  das  einzige,  was  darauf  hindeutete. 

Die  Affection  wurde  verdeckt  durch  das  sehr  bald  nacb  Beginn 
der  Diphtheritis  sich  entwickelnde  und  ganz  in  der  Weise  gewöhnlicher 
Kopfrosen  verlaufende  Erysipel,  an  das  erst  in  der  späteren  Ver- 
laufsperiode i^ich  schwerere,  mehr  auf  eine  Hirnaffection  hindeutende 
Erscheinungen  anschlössen.  Als  icli  das  Kind  sah,  waren  die  Symptome 
von  Seiten  des  Erysipels  und  der  Hirnaffection  so  vorwiegend,  dass  an 
eine  etwaige  Diphtheritis  gar  nicht  gedacht  wurde. 

Allerdings  hätte  das  gleichzeitige  Leiden  des  Bruders  Verdacht  er- 
.  wecken  können,  und  ich  bedaure  die  Ocularinspection  des  Gaumens 
nicht  vorgenommen  zu  haben,  obwohl  es  allerdings  möglich  war,  dass 
auch  da  die  Affection  übersehen  worden  wäre,  da  sie  hauptsäcblich  an 
den  dem  Auge  nicht  zugänglichen  Stellen  sass;  und  an  den  Erfolg  eines 
hierauf  etwa  zu  gründenden  therapeutischen  Eingriffs  keinesfalls  zu 
denken  war,  da  ja  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind  über  den  Hals  klagte,  be- 
reila  die  seeundären  Parotiten  sich  entwickelten.    Diese  letzteren  waren 
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es  offenbar,  welche  die  Kräfte  des  Kindes  so  rasch  erschöpften,  dass  hald 
nnter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  der  Tod  eintrat. 

Auf  jeden  Fall  mahnt  die  vorliegende  Beobachtung  von  Neuem 
daran,  stets  beim  Qesichtserysipel  die  Rachentheile  zu  inspiciren.  Eine 
analoge  Beobachtung,  wo  ebenfalls  nach  Diphtheritis  ein  Oe- 
sichtserysipel,  und  hierauf  durch  eine  profuse  Darmblutung  der  Tod 
eintrat,  und  zwar  bei  einem  50jährigen  Manne,  findet  sich  beschrieben 
Yon  Bayer  im  Archiv  der  Heilkunde  XI.  Jahrg.  1870  pag.  398. 

2.)  B.  J.,  3 jähr.  Knabe,  war  immer  etwas  kränklich,  ohne  jemals 
schwerer  erkrankt  gewesen  zu  sein.  Litt  namentlich  an  häufig  wieder- 
kehrendem Schnupfen  und  hatte  häufig  nach  Erkältungen  ,, Röcheln'*  auf 
der  Brust. 

Am  2.  Oct.  1872  begann  er  rauh  zu  husten,  was  bis  zum  4.  Oct. 
zunahm.  An  diesem  Tage  begann  Abends  Kurzathmigkeit,  Luftmangel, 
der  Knabe  wurde  vollkommen  heiser. 

Am  5.  Oct.  1872  Nachts  gerufen  fand  ich  die  Respiration  bei  In-  und 
Exspirium  exquisit  keuchend,  das  Kind  mit  hinten  iibergebogenem  Kopfe 
ängstlich  nthmend,  völlige  Heiserkeit,  aber  noch  keine  Einziehungen, 
weder  über  den  Clavikeln,  noch  im  Epigastrium.  Im  Gaumen  keine 
Spur  einer  Auflagerung.  Kein  Fieber.  Temp.  87,9  im  Rectum.  Puls 
sehr  klein  und  sehr  frequent.  Extremitäten  kühl.  Massige  Cyanose. 
Perc.  des  Thorax  normal.  Auscult.  lautes  Pfeifen  über  beiden  Seiten. 
Am  Rücken  beiderseits  über  den  unteren  Partien  Dämpfung.  Athmen 
unbestimmt.    Bronchitische  Geräusche. 

Der  Knabe  hatte  auf  Vin.  stib.  einmal  gebrochen.  Fortsetzung  des 
Vin.  stib. 

5.  Oct.  gegen  Mittag.  Auf  den  Brechwein  war  noch  mehrmals  Er- 
brechen erfolgt  ohne  Herausbeförderung  von  Membranen.  Der  Zustand 
war  noch  nicht  gebessert.  Stenotisches,  ungewöhnlich  frequentes  Athmen. 
Im  Epigastrium  beginnen  Andeutungen  von  Einziehung.  Gaumen  nor- 
mal.   Temp.  38,1  im  Rect.    Puls  sehr  frequent.   Extr.  kühl. 

6.  Oct.  früh.  Sehr  starke  epigastrische  Einziehung.  Keuchendes 
Athmen.  Sarke  Cyanose.  Collaps.  Die  Tracheotomie  wird  auf  Nachmit- 
tag angesetzt.  Jedoch  noch  vorher  gegen  2  Uhr  Nachmittags  starb 
das  Kind. 

Section  7.  Oct.  Mittags.  Körper  leidlich  genährt.  Rachentheile 
vollkommen  normal.  Larynx:  Epiglottis  frei.  An  der  linken  Wand 
des  Larynxeingaugs  vom  obern  Stimmband  aus  quer  über  das  Lig* 
aryepiglott.  ziehend,  findet  sich  ein  schmaler  Streifen  eines  Millimeter 
dicken,  V/^  Millim.  breiten  gelblichweissen  Beleges  auf  der  Schleimhaut, 
der  rings  von  einem  rothen  Saum  umgeben  ist;  obere  und  untere  Stimm- 
bänder sammt  den  Morgagnischen  Ventrikeln  in  eine  schmutzig  gelb- 
graue Pulpe  verwandelt,  welche  die  einzelnen  Theile  nicht  mehr  unter- 
scheiden lässt.  Glottis  zu  einem  haardünnen  Spalt  verengt.  In  den 
obersten  Theilen  der  Trachea  beginnen  ähnliche  Belege  sich  zu  ent- 
wickeln, wie  im  Kehlkopfeingang.  Lumen  der  Trachea  mit  dickem  eitri- 
gem Schleim  gefüllt.  Rechte  Lungenpleura  an  zahlreichen  Stellen  mit 
der  Costalpleura  verwachsen.  Oberer  Lappen  lufthaltig,  massig  blut- 
reich. Der  mittlere  Lappen  fühlt  sich  etwas  fester  an  und"  zeigt  am  die 
Bronchien  herum  eine  abnorm  reichliche  Bindegewebsentwicklung.  Die 
Bronchien  daselbst  stark  cylindrisoh  erweitert.  Dieselbe  offenbar 
alte  Erweiterung  zeigt  sich  im  untern  Lappen,  die  kleineren  sind  hier 
überall  mit  Eiter  erfüllt.  Die  untere  Hälfte  dieses  Lappens  hepatisirt. 
Linke  Lunge  ebenfalls  an  vielen  Stellen  langfädig  verwachsen  mit  der 
Costalpleura.  Der  untere  Lappen  vollständig  luftleer,  seine  Bronchien 
mit  reichlichepi  eitrigem  Schleim  gefüllt,  aber  nicht  erweitert.  Die  Drü- 
sen, die  an  der  Theiiung  der  Trachea  liegen,  sämmtlich  stark  ver- 
grössert,  zum  Theil  vollständig  verkäst,  zum  Theil  blutreich,  dunkel- 
blauroth  und  auf  dem  Durchschmtt  darohsetzt  von  zahlreichen  miliaren. 
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grauen  und  stecknadelkopfgrossen  gelb  trockenen  Knötchen.  In  den 
Lungen  und  Plenren  keine  Spur  von  Tuberkeln. 

Herz  stark  gefüllt  mit  speckhäutigen  Gerinnseln,  sonst  normal.  Leber 
normal  gross,  ohne  Tuberkel.  Milz  an  Grösse,  Farbe,  Consistenz  nor- 
mal. In  den  Nieren  yenöse  Hyperämie.  Magenschleimhaut  blass.  Därme 
obne  Abnormität. 

Dieser  Fall  ist  erstens  insofern  interessant,  als  es  sich  hier  um  eine 
offenbar  von  der  Schwester  übertragene  dipbtberltische  Affection  han- 
delte, die  yon  Anfang  an  im  Kehlkopf  localisirt  war,  und  sich  bis 
zam  Tode  auf  diese  Stelle  beschränkte;  es  waren  nur  eben  die  Anfänge 
einer  Weiterverbreitung  nach  oben  und  unten  bemerkbar. 

Zweitens  finden  wir,  ganz  unabhängig  yon  dieser  Affection,  eine 
ältere  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen,  und  zwar  eine  echte  pri- 
märe Tuberculose,  die,  analog  den  von  Schüppel  ( Untersuchungen 
aber  Lymphdrüsentuberculose,  Tübingen  1871)  yeröffentlicbten  Beobach- 
tungen sich  genau  auf  einen  bestimmten  Drüsenbezirk  beschränkt,  und 
offenbar  im  Anschlüsse  an  die  nicht  tuberculöse  chronische  fironchitis 
der  beiden  rechten  untern  Lungenlappen  sich  entwickelt  hatte  und  die 
während  eines  im  Ganzen  wenig  gestörten  Befindens  bestand. 
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Zwei  besondere  Formen  von  Lnes  hereditaria  nebst  allgemeinen 

Bemerkungen. 

Von  Dr.  Gabi.  Henitio. 

Seit  Eröffnung  der  Kinderpoliklinik  in  Leipzig  hat  diese  Anstalt,  in- 
begriffen  die  späteren  Jahre,  in  welchen  die  stationäre  „Heilanstalt** 
hinzutrat,  eine  Zunahme  der  syphilitischen  Leiden  unter  den  daselbst 
behandelten  Kindern  zu  yermerken;  nicht  nur  eine  absolute  Zunahme 
—  dies  war  bei  dem  Eilen  Leipzigs  nach  dem  Ruhm  einer  Grossstadt 
Torauszusehen  —  sondern  auch  eine  relative. 

Im  ersten  Jahre  der  Poliklinik,  1855,  gab  es  zufällig  unter  160  be- 
hsndelten  Kranken  keinen  einzigen  Fall  yon  Lustsenche.  Bis  Mitte 
August  des  Jahres  1872,  wo  ich  über  denselben  Gegenstand  in  der  pä- 
diatrischen Section  der  45.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  yortrug,  zählte  ich  unter  4934  behandelten  Kindern  53  syphili- 
tische, also  unter  93  durchschnittlich  eines. 

In  den  Jahren  1866  bis  1868  yerhielt  sich  das  specifische  Erkranken 
zur  Gesammtmasse  aa*  i :  66, 

in  den  Jahren  1869  bis  1872  »  1 :  42. 

Herr  Fürst,  dem  ich  die  Poliklinik,  soweit  sie  nicht  in  dem  Locale 
der  Kinderl^eilanstalt  abgehalten  wird,  seit  dem  1.  April  1868  übertragen 
habe,  behandelte  von  da  an  bis  zum  1.  April  1870  unter  1103  Kindern 

17  syphilitische  =»  1 :  66. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  habe  ich  anzugeben,  dass  auf  31 
Knaben  meiner  Fälle  22  Mädchen  kommen. 

Unter  den  seltneren,  zum  Theil  absonderlichen  yon  uns  beobachteten 
Formen,  sofern  sie  nicht  Stoff  zu  früheren  Mittheilungen  wurden  (syphi- 
litisches Muskelleiden;  Lnes  der  Eihäute  und  der  Placenta),  hebe  ich 
heute  zwei  hervor. 

1.  Frühgeborenes  Mädchen.  Gummata  pulmonis  et  glan- 
dulae  suprarenalis  sinistrae. 

J.  S.,  unehelich,  am  26.  Juli  7  Wochen  zu  früh  im  Trier* sehen  In- 
stitut feboren,  wurde  7  Wochen  später,  am  13.  September  1870,  in  die 
Kinderneilanstalt  aufgenommen. 
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Der  Vater  des  Kindes,  Olasergesell,  entsog'  sich  damals  der  Unier- 
snchnng,  indem  er  am  Feldzage  gegen  Frankreich  theilnahm. 

Die  Mutter,  blass,  aber  kräftig  and  wohlgenährt,  Hess  von  Lues 
nichts  wahrnehmen. 

Das  Kind  trank  noch  an  demselben  Abend  verdünnte  Kuhmilch, 
winselte  aber  die  ganze  Kacht,  fühlte  sich  früh  im  lauen  Bade  behftg- 
lieh,  wurde  warm  gebettet,  starb  aber  schon  1  Stunde  nach  dem  Bade 
kampflos. 

Obduction  am  14.  früh. 

Leiche  2000  Gramm  schwer,  schlecht  genährt. 

Gesicht  runzlig,  fahl.  Rampfhaat  gelblich,  sehr  dünn,  morsch.  Um 
den  After  und  am  Damme  mehrere  randliche,  blaa-  oder  braanrothe, 
wenig  erhabene  Stellen,  meist  abgeschürft.  Aus  den  Ohren  fliesit 
wässriger,  aus  der  Spalte  der  geschwollenen  und  gerötheten  Scham 
eitriger  Schleim. 

Hirn  blutarm,  feucht.  In  den  sinus  der  hintern  Schädelgrube  schlaf- 
fes Blatgerinnsel. 

Zwischen  Haut  und  Brustbein  liegt  eine  1  Centtmeter  breite, 
dünne  Eiterschicht. 

Thymus  geschwunden. 

Herz  fest,  blass;  im  linken  Vorhofe  ein  dünnes  Blutg^erinnsel.  Botal- 
lischer  Gang  geschlossen,  ohne  Gerinnsel.  Klappe  des  eirunden  Loches 
vollständig;  oben  noch  nicht  an  ihren  Ring  angewachsen. 

Langen  frei  bis  auf  eine  feine  pleuritische  Schwarte  zwischen  dem 
linken  oberen  und  unteren  Lappen.  An  dieser  Stelle  sitzt  im  untern 
Lappen,  3  Mm.  hoch  in  den  obern  sich  fortpflanzend,  und  weiter  ab- 
wärts im  untern  Lappen  je  ein  bohnengrosser,  fester,  blassgraaer 
Knoten.  Beide  Knoten  befinden  sich  näher  der  Vorderifläche  and  sind 
von  breiten,  dunkelveilchenblauen  Höfen  umgeben.  Ausserdem  hie  and 
da  kleine  katarrhalische  Herde  und  vesiculäre  Emphyseme. 

Leber  derb,  blatarm;  oberflächlich  zwei  erweiterte  Gallengiof^e. 
Galle  reichlich,  braunroth,  sehr  zäh. 

Milz  derb,  dunkelbraunblau. 

Linke  Nebenniere  verdickt,  im  Innern  sülzig,  an  das  Zwer^- 
feil  geheftet. 

Linke  Niere  kleiner  als  rechte,  blass. 

Pankreas  blass,  fester,  grobkörnig. 

Im  Mastdarme  gelber  Quark;   Einzeldrüsen  grau  punkirt. 

Grund  des  Uterus  venös  hyperämisch. 

Die  Lungenknoten  und  die  Beschatfenheit  der  linken  NebeDoiere, 
für  diese  ein  höchst  seltener  Befand,  stimmten  genau  mit  den  zur  Lues 
gehörigen  bekannten  Gummata. 

2.  Hautsyphiliden  und  Lues  mammarum  eines  frühge- 
bornen  Knaben;  Darmkatarrh. 

R.  S.,  mehrere  Wochen  zu  früh  geboren,  wog  bei  seiner  Aufnahme, 
am  26.  Januar  1871,  bei  einem  Alter  von  4  Wochen,  8  Kilogr.  Länge 
62  Centim. 

Eniährnng  schlecht;  einmal  Erbrechen,  mehrmals  Ddrchfall.  Um 
den  After  und  am  Scrotam  kleine  runde,  meist  wunde  Flecke;  ein  sol- 
cher am  Ballen  der  linken  grossen  Zehe. 

Am  folgenden  Tage  starb  das  Kind  ohne  Kampf. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  das 

Hirn  blutarm;  der  rechte  plezus  chorioidens  daher  dunkelblaaroth, 
granulös. 

Thymus  gross,  blass,  fest. 

Klappe  des  eirunden  Loches  beinahe  geschlossen. 

Lungengewebe  von  ungleicher  Consistenz. 

Am  linken  Leberlappen  eine  gelblichgrane  mürbe  Stelle. 

In  der  Rinde  der  linken  Niere  eine  weissliche  mürbe  Stelle. 

Gekrösdrüsen  stellenweis  hyperämisch,  kaum  grösser. 
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Allg^emeiner  Darmkatarrh.  An  der  Cöcalklappe  ein  dreiecki^r  braa> 
Der  Fleck,  1  Cm.  lang,  0,8  Cm.  breit. 

Brüste  geschwollen,  milchreich.  Die  herausgeschälten  vergrösser- 
ten  Drüsen  werden  im  Mnseam  des  patholog.  Instituts  eu  Leipzig  auf- 
bewahrt. 

Verglichen  mit  den  Brüsten  eines  etwa  gleichalten  Kindes  eeigtcn 
lie  folgende  wesentliche  Unterschiede;  das  Gewebe  der  Brustdrüsen  des 
syphilitischen  Kindes  ist  durchaus  saftiger.  Die  Ansführungsgftnge  ent- 
balten  wahre  Milch,  allerdings  unter  Beimengung  einer  grossen  Menge 
einfach  gequollener  Epithelien,  nicht  deutlicher  Colostrumkörperchen. 
Die  Milch  des  gesunden  Neugebornen  war  sehr  spärlich,  arm  an  Fett- 
tropfen, mehr  eiweissähnlich ,  gerann  in  feinen  Puncten.  Die  Milchaus- 
fihningsgänge  der  kranken  Drüsen  waren  mit  reichlichen  lockeren,  sich 
vielreihig  ablösenden  und  in  schneller  Vermehrung  durch  Kerntheilung 
begriffenen  Kndothelien  besetzt.  Die  Endothelien  der  gesunden  Drüse 
standen  in  einfacher  festgeschlossener  Reihe  und  waren  untereinander 
böchst  gleich. 

Das  Bindegewebe  der  kranken  Drüsen  bestand  aus  schmalen 
Streifen,  welche  hie  und  da,  namentlich  dem  Centrum  der  Drüse  näher, 
einen  hohen  Qrad  von  Reife,  eine  parallele  Streifung  und  einzelne 
lockig  geschwungene  Faserbündel  aufweisen;  dazwischen  trat,  besonders 
Bof  Zusatz  verdünnter  Schwefelsäure,  deutlich  elastisches  Gewebe 
bervor  in  Form  kurzer,  manchmal  durch  den  nahe  der  Mitte  der  Faser 
hervortretenden  hellen  Kern  spindelförmiger  Fasern.  Diese  Ffcsern 
durchsetzten  das  Bindegewebe  netzartig  oder  umfassten  einzelne  Bündel 
desselben.  In  der  gesunden  Drüse  konnte  ich  derartige  Fasern  nicht 
deutlich  zum  Vorschein  bringen. 

Ebenso  gab  es  nur  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Gängen 
der  kranken  Drüse  ßindegewebskörper  im  Zustande  des  hyperplasti- 
schen, endlich  heteröplastischen  Wachsthums :  spindelförmige  Fasern  mit 
trübem  Inhalte  und  1  —  3  länglichen,  fast  stäbehenartig  nebeneinander 
sich  hinstreckenden  und  mit  den  schmalen  Kanten  aneinanderstossenden 
Kernen.  Waren  3  solche  Kerne  in  einem  Bindegewebskörperchen,  so 
war  das  mittelste  das  breiteste,  oblong  stumpfkantig,  ähnliche  Kanten 
der  benachbarten  berührend  —  nicht  unähnlich  gewisse^  Pilz-Sporangien. 
Ferner  machte  ein  eigenthümlicher  matter  Glanz  der  Intercellular- 
snbetanz  die  Anwesenheit  amyloider  Stellen  wahrscheinlich,.  Und  in 
der  That  brachte  verdünnte  Schwefelsäure  auf  Zusatz  von  Jodlösung  an 
mehreren  Arterien  der  kranken  Drüse  und  in  einem  Bezirke  von  Haar- 
gefässen  die  bekannte  rothe  Färbung  hervor,  während  das  übrige  Ge- 
webe nur  rein  gelb  gefärbt  wurde.  Die  darauf  untersuchte  Stelle  befand 
sich  peripherisch. 

Am  auffallendsten  waren  die  feineren  Veränderungen  im  Centrum 
der  kranken  Drüse.  In  der  Nähe  eines  längsgetroffenen  Ausführungsganges 
gab  es  eine  Aphänfung  sogen.  Wanderz  eilen,  wie  sie  nur  in  gereizten 
Geweben  vorkommt.  Sie  besetzten  nicht  allein  reihenweis  die  kleineren 
und  kleinsten  Gefässe,  sondern  waren  offenbar  auch  in  freien  Häufchen 
und  flächenweis  verbreitet,  so  dass  einzelne  Strecken,  namentlich  in  der 
Nähe  von  Milvhgängen  oder  von  Blutgefässen,  von  ihnen  wie  übersäet 
erschienen.  Diese  Zellen  unterschieden  sich  vor  den  zahlreichen,  auch 
in  Gruppen  auftretenden  Kernen  und  jungen  Zellen  der  gesunden  Drüse 
des  gleichalten  Kindes 

1)  durch  ihre  Grösse;  die  kranken  waren  bis  0,01  Mm.  dick,  die  ge- 
sunden 0,002  bis  0,0045  Mm. 

2)  durch  ihre  Form:  die  kranken  ungleich  an  Grösse  und  meist 
länglich,  ausgezogen;  die  gesunden  gleichförmig,  manche  mit  kurzen 
Ausläufern  oder  sternförmig,  gingen  hin  und  wieder  in  Spindelformen 
über  —  sie  bezeichneten  junge  Haargefässe  oder  wachsende  Drüsen- 
wandang. 

9)  durch  ihren  Inhalt.   Die  kranken  Zellen  mit  deutlichem,  grossem. 
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von  der  Wand  abstehenden  Kerne,  oft  mit  mehreren  oder  in  starker 
Vermehrnng,  nämlich  in  Theilang  begriffenen  Kernen.  Solche  be- 
setzten namentlich  die  Scheiden  kleinerer  Arterien. 

Nach  dem  Gesagten  stehe  ich  nicht  an,  die  betr.  Drüsen  for  syphi- 
litisch zu  erklären.  Die  Complication  mit  amjloider  Entartung  ist  zwar 
selten,  spricht  aber  nicht  dagegen. 

Vor  einigen  Jahren  glückte  es  mir ')  bereits,  zuerst  gummata  in  den 
Brüsten  einer  Erwachsenen  nachzuweisen  und  zu  seciren.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  wurde  damals  vereitelt. 

Die  Prognose  der  Syphilis  im  Kindesalter  anlangend,  kann  ich 
die  vielverheissenden  Aussprüche  mancher  Aerzte  nicht  unterschreiben. 
Von  meinen  53  Fällen  gelang  Heilung  nur  in  13  Fällen,  also  zum  vier- 
ten Theile.  13  starben  trotz  der  sorgsamsten  Pflege  und  trotz  der  Aus- 
führung des  Grundsatzes,  elende  Kranke  erst  durch  passende  Kost  und 
einfache  Bäder  heraufzubringen,  ehe  man  mit  methodischer  Einreibung 
der  grauen  Salbe,  mit  Sublimatbädern  oder  den  innerm  Gebrauch  der 
Speeifica  an  sie  herantritt.  Das  Jodkallum  wurde  häufig  durch  Darm- 
katarrhe untersagt. 

Angesichts  solcher  Erfahrungen,  welche  jeder  ergraute  Praktiker 
theilen  wird,  kann  ich  den  Leichtsinn  nicht  begreifen,  mit  welchem  ein- 
zelne Aerzte  und  akademische  Lehrer  die  Lues  als  fast  unbedingt 
heilbar  hinstellen.  Ich  führe  sie  in  die  grossen  Krankenhäuser,  wo 
die  „leichten  Fälle*',  welche  sich  ungeheilt  von  Arzt  zu  Arzt,  von 
Poliklinik  zu  Poliklinik  fortgefristet  haben,  ihr  dauerndes  Asyl,  Mil- 
derung ihrer  Qualen  und  Zuflucht  vor  der  Nachrede  finden,  welche 
der  scheussliche  Anblick  ihrer  zerfressenen  Nase,  ihres  durchlöcherten 
Schädels  und  der  Gestank  ihres  ganzen  Körpers  unterhält,  den  sie  ihren 
etwaigen  Nachkommen  vererben. 

Ich  habe  hier  noch  nicht  von  den  Blennorrhöen  gesprochen,  welche 
so  viele  Frauen  unfruchtbar  machen  und  chronische  Metritis  oder  schlei- 
chende, gelegentlich  acut  werdende  Bauchfell-  und  Zellgewebsentzün- 
dungen  verursachen,  so  viele  Kinder  durch  Uebertrag^ng  des  Giftes  ans 
den  Geburtswegen  des  Augenlichtes  berauben  und  den  Hagestolz  nicht 
gar  selten  noch  im  höhern  Alter  an  ein  Schmerzenslager  und  an  das 
Operationsbett  fesseln. 

Noch  weniger  begreife  ich  nach  alledem  den  Leichtsinn,  mit  wei- 
chem Aerzte  vollblütigen  jungen  Menschen  als  einzigen  und  richtigsten 
Ausweg  den  Besuch  eines  Bordells  empfehlen  und  an  Stelle  der  Liebe 
und  Treue  die  vom  Staate  bisher  geduldete  Venus  vulgivaga  einsetzen. 
Als  wenn  es  gegen  vorzeitigen  Geschlechtstrieb  keine  ungefährlichen 
Mittel  gäbe!  Nicht  anders  berathet  man  junge  Wittwer,  vergessend, 
dass  das  polizeilich  und  ärztlich  bestüberwachte  Bordell  immer  ein  un- 
bekanntes Kloakensystem  für  die  ungeduldigen  Männer  ist,  die  den 
Samen  vergeudet  wähnen,  wenn  er  als  einfachste  Abhülfe  der  Natnr 
durch  Pollution  spontan  abgeht,  oder  die  an  „verhaltenem**  Sperma  er- 
kranken oder  sterben  zu  müssen  wähnen.  Ich  habe  aus  guteingericbte- 
ten  Bordellen  junge  Männer  krank  herauskommen  sehen,  und  das  wird 
jeder  beschäftigte  Arzt  ebenso  erfahren  haben.  Geben  doch  die  Bordell- 
ärzte selbst  zu,  nicht  für  alles  stehen  zu  können.  Und  wer  zum  allsei-. 
tigen  Schutze  die  Untersuchung  der  Männer  vor  dem  Coitus  verlangt 
oder  vorschreibt,  kennt  das  Geschäft  nicht! 

Als  wenn  es  nicht  Mittel  gäbe  im  zweckmässigen  Turnen,  im  Fräh- 
aufstehen  und  in  Ermüdung  des  Körpers,  welche  der  geistigen  Arbeit 
und  der  Phantasie  systematisch  die  Waage  halten  sollte,  in  Beachtnng 
der  Kleider,  der  warmen  Sessel  und  Betten,  in  Streichung  der  zu  reizen- 
den zumal  abendlichen  Kost,  der  übermässig  genossenen  Spirituosen,  in 
Abhärtung  von  Jugend  an  und  in  einer  straffen  Erziehung  überhaupt, 
wie  unsere  von  Tacitus  andern  Völkern   zum   Muster  hingestellten  Vor- 

»)  C.  Hennig,  Archiv  für  Gynäkologie  1870. 
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Utern  sie  erfolgreich  fibten,  ich  sage,  als  wenn  es  in  den  genannten 
Massregeln  nicht  hinreichend  Mittel  gäbe,  den  Geschlechtstrieb  bis  zur 
Ehe  hinzuhalten,  wo  er  gesunde  und  naturgemftsse  Befriedigung  ohne 
Reue  findet.  Man  begünstige  nur  die  Ehen,  sobald  nachgewiesen  ist, 
dass  der  Gatte  seine  ErwKhlte  anständig  ernähren  kann,  und  man  ver- 
abscheue Heirathen ,  die  nicht  auf  eigenem  Entschlüsse  der  Gatten  be- 
rahen,  denn  bei  ihnen  tritt  für  das  sinnliche  Bedürfniss  der  Geldbunger 
oder  die  eitle  Rücksicht  ein  und  hat  die  wahre  Neigung  das  Nachsehen. 


Nekrolog, 

Nach  fünfjährigem  Bestehen  der  neuen  Folge  unseres  Jahrbuchs  sind 
wir  zum  zweiten  Mal  genöthigt,  Anzeige  von  dem  Ableben  eines  unsrer 
Mitarbeiter,  nämlich  des  Geh.  Rath  Ebert  zu  machen. 

Herrmann  Friedrich  Ludwig  Ebert  wurde  am  I.Juni  1814  in  Berlin 
geboren.  Den  Schulunterricht  genoss  er  theils  auf  dem  Joachimstharschen 
Gymnasium  zu  Berlin,  theils  auf  dem  Gymnasium  zu  Stettin.  Im  Jahre 
1833  bezog  er,  18  Jahre  alt,  die  Universität  Breslau,  studirte  dort  zwei 
Jahre,  darauf  ein  Jahr  in  Berlin  und  kehrte  dann  wiederum  nach  Breslau 
zurück,  wo  er  am  8.  Juli  1837  promovirt  wurde.  Nachdem  er  im 
Frühjahr  1838  das  Staatsexamen  vollendet  hatte,  begab  er  sich  auf  eine 
grössere  wissenschaftliche  Reise,  welche  anderthalb  Jahre  dauerte.  Er 
besuchte  zunächst  Wien  und  Prag,  dann  München,  ging  durch  die  Schweiz 
nach  Italien  bis  Rom  und  begab  sich  von  dort  über  Marseille  nach  Paris. 
Nach  mehrmonatlichem  dortigem  Aufenthalt  besuchte  er  London,  Ham- 
burg und  die  süddeutschen  Bäder. 

Im  Beginn  des  Winters  1839  Hess  er  sich  als  Arzt  in  Berlin  nieder 
und  wurde  bald  darauf  Assistenzarzt,  später  Secundararzt  an  dem  Ent- 
bindungsinstitut der  Universität  zu  Berlin.  Nach  kurzer  Frist  legte  er 
seine  Physikatsprüfung  ab  und  wurde  noch  in  demselben  Jahr  (1841)  als 
Hilfsarbeiter  bei  dem  Medicinalcollegium  angestellt.  Im  September  1842 
wurde  er  Armenarzt.  Im  Herbst  1844  habilitirte  er  sich  als  Frivatdocent 
für  Gynäkologie  und  begann  mit  dem  Winter  seine  Vorlesungen.  Im 
Mai  1845  wurde  ihm  die  Leitung  der  mit  der  Charit^  in  Berlin  in  Ver- 
bindung stehenden  poliklinischen  Anstalt  der  Universität  übergeben.  Im 
Februar  1849  wurde  er  dirigirender  ArztderAbtbeilung  für  kranke  Kinder 
in  der  Charit^  und  zugleich  Dirigent  der  damit  verbundenen  Klinik  und 
Poliklinik.  Im  Sommer  desselben  Jahres  wurde  er  Assessor  bei  dem 
Medicinalcollegium  der  Provinz  Brandenburg.  Ende  1863  wurde  er  zum 
Medicinairath  und  Ende  1862  zum  Geh.  Medicinalrath  ernannt.  Im  Jahre 
1865  war  er  Mitarbeiter  und  Referent  in  der  Commission,  welche  für  die 
Abfassung  des  Hebammen-Lehrbuchs  ernannt  war.  Im  Juli  1867  wurde 
er  zum  ausserordentlichen  Professor  in  der  medicinischen  Facultät  der 
Universität  ernannt.  Im  September  1870  wurde  er  dirigirender  Arzt  der 
städtischen  Baracken  zu  Berlin.  Im  Sommer  1872  hatte  er  eine  Erho- 
lungsreise unternommen  und  befand  sich  in  Ragaz,  als  unerwartet  ein 
apoplektischer  Anfall  ihm  plötzlich  das  Leben  raubte. 

Nachdem  er  die  Leitung  der  Klinik  für  Kinderkrankheiten  übernom- 
men hatte,  widmete  er  sich  diesem  Specialfach  mit  besonderem  Interesse. 
Als  im  Herbst  1868  in  Dresden  auf  der  Gesellschaft  der  Naturforscher 
und  Aerzte  von  Einigen  die  Section  für  Kinderkrankheiten  in  das  Leben 
gerafen  wurde,  gehörte  er  zu  denen,  welche  sich  lebhaft  an  der  gemein- 
samen Thätigkeit  dieser  Section  betheiligten.  Bei  der  regen  Strebsam- 
keit des  Verstorbenen,  bei  den  vielen  Kenntnissen  und  Erfahrungen, 
welche  er  gesammelt  hatte,  war  er  allmählich  in  eine  vielseitige  und  an- 

Jahrbach  f.  Kinderheilk.  N.  F.  VI.  8 
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•trengende  Thätigkeit  gekommen»  Er  war  daher  nicht  im  Stande,  da» 
reiche  Material  seiner  Klinik  literarisch  an  verwerthen  and  wir  besitseik 
in  der  neuen  Folge  dieses  Jahrbaehs  (B.  IXI,  p.  162)  nur  einen  Anftats 
von  ihm  über  Mollusoam  contagiosam. 

So  bewegt  wir  durch  den  Verlost  unseres  Mitarbeiters  sind,  so  er- 
kennen wir  es  als  ein  gütiges  Geschick  nn,  dass  derselbe  ans  der  Falle 
seiner  Thtttigkeit  plötzlich  geschieden  ist,  ohne  einen  Nachlass  seiner 
Kräfte  und  Fähigkeiten  erfahren  zu  haben. 

A.  Steffen. 


Besprechungen. 

Atlas  der  pathologischen  Histologie.  Mit  erklärendem 
Text  herausgegeben  von  Dr.  A.  Thierfelder,  Assistenten  am 
pathol.- anatomischen  Institut  der  Universität  Leipzig. 
1.  Lieferung.  Pathologische  Histologie  der  Luftwege  und 
der  Lunge.    Leipzig,  Fues*s  Verlag  1872. 

Dieser  Atlas  kann  auch  den  Kinderärzten  besonders  empfohlen  wer- 
den, da  die  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Gewebe- 
lehre in  circa  10  Lieferungen  von  je  5—7  Tafeln  mit  erklärendem  Texte 
hier  niedergelegt  werden  sollen.   Die  erste  Lieferung,  welche  in  6  Tafeln 
von  den  Luftwegen  und  den  Lungen  handelt,  enthält  so  viel  getreue  und 
instrnctive    Abbildungen    in  ausgezeichneter  und  neuer   Ausführung  mit 
gut   erläuterndem  Texte,   dass   man   schon  jetzt   dem    schwierigen  aber 
dankenswerthen  Unternehmen   ein  günstiges  Prognostiken  stellen  kann, 
zumal  seit  dem  vor  15  Jahren    ersdbienenen  tüchtigen  aber  jetzt  etwas 
veralteten  Förster^schen  Atlas  keine  umfassende  bildliche  Darstellung  der 
pathologischen  Gewebelehre  des  menschlichen  Körpers  in  systematischer 
Weise  veröffentlicht  worden  ist.     Bilder  wie  die  croupös  diphtheritische 
Entzündung  der  Uvula,  die  miliare   Tuberculose  der  Lunge  u.  s.  w.  ver- 
rathen   den  meisterhaften   Zeichner.    Die  2.  Lieferung   wird  die    Hund- 
höhle, Speiseröhre,  den  Magen  und  Darm  behandeln  und  noch  In  diesem 
Jahre  erscheinen.  —  Da  dieser  Atlas  ein  wirkliches  Bedürfniss  befriedigt,     ! 
Manchem  eine  Erweiterung  seines  Wissens,  Jedem  aber  eine  nene  und 
treue    Uebersicht    der   hauptsächlichen   pathologischen   Processe    bringen 
wird,  so  sei  er  hiermit  bestens  empfohlen. 

Die  Ausstattung  ist  sehr  gut,  der  Preis  ein  massiger. 

B.  Wagner^ 
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IX. 

■ 

Das  Wechselfieber  und  seine  verscliiedenen  Formen 

im  Kindesalter. 

Von 

Professor  Dr.  Bohn. 

Der  kindliche  Organismus  besitzt;  wie  für  die  meisten 
acuten  Infectionskrankneiten  überhaupt;  auch  für  das  Malaria- 
gift eine  lebhafte  Empfänglichkeit;  welche  die  bei  Erwachsenen 
übersteigt  und  sich  u.  a.  beim  Anfange  von  Epidemieeu; 
durch  die  viel  zahlreicheren  Erkrankungen  unter  der  jugend- 
lichen Bevölkerung  verräth.  Nicht  minder  tritt  jene  Empfäng- 
lichkeit in  den  häufigen  Rückfällen  zu  Tage.  Was  indess 
beim  Wechselfieber  der  Kinder  besonders  bemerkenswerth  er- 
scheint; sind  die  zahlreichen  und  mannich faltigen  abweichen- 
den Formen;  unter  deren  trügerischer  Maske  es  aufzutreten 
pflegt;  and  deren  mehrere  als  ihm  eigenthümlich  gelten  können. 

Wenn  die  Erscheinungen  des  Wechselfieberanfalls ;  der 
Hauptsache  nach;  auf  ein  durch  das  Blut  vermitteltes  Er- 
griffensein des  Rückenmarks  hinauslaufen,  und  wenn  andrer- 
seits das  spinale  Nervensvstem  in  dem  sich  entwickelnden 
Körper  reizbarer  ist;  als  m  dem  vollständig  ausgebildeten; 
dann  kommen  bei  Kindern  der  eigenthümliche  Charakter  ihrer 
Constitution  und  die  besondere  Richtung;  welche  die  in  den 
Körper  eingedrungene  Malaria  einschlägt;  einander  gewisser- 
massen  entgegen.  Allein  auch  die  physikalische  Beschaflfen- 
heit  der  letztem  dürfte  für  die  Häufigkeit  der  kindlichen  Er- 
krankungen nicht  ohne  Belang  seiu;  indem  die  Malaria,  ver- 
schiedenen Thatsachen  nach ;  schwerer  als  die  atmosphärische 
Luft  zu  sein  scheint;  den  Boden  liebt;  und  sich  nur  sehr 
wenig  senkrecht  in  die  Höhe  erhebt. 

Die  letzte  grosse  Malaria -Epidemie;  welche;  die  nord- 
deutsche Tiefebene  durchseuchena;  fast  die  ganzen  fünfziger 
Jahre  in  Königsberg  heimisch  war;  aber  auch  das  nachfolgende 
Decennium  boten  reiche  Gelegenheit;  die  Krankheit  sowohl  bei 
endo  -  epidemischer;  als  bei  sporadischer  Entwickelung  im  kind- 
lichen Alter  kennen  zu  lernen. 

Jahrbach  fttr  Kinderheilk.  N.  F.  VI.  9 
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Mag  die  Malaria  als  ein  gasförmiger  oder  ein  pflanzlicher 
Körper  (oder  sonstwie  gedacht)  sein  —  Alles  weist  darauf 
hin^  dass  sie  ein  Giftstoff  ist,  welcher  ins  Blut  aufgenommen^ 
zunächst  die  rothen  Zellen  angreift,  und  durch  das  Blut  die 
verschiedenen  Systeme  und  Organe  krankhaft  zu  erregen  ver- 
mag. Am  überzeugendsten  spricht  für  die  Blutvergiftung  die 
intra-uterine  Malariaerkrankung.  Der  Beispiele  sind 
bisher  nur  wenige,  aber  sie  wurden  auch  nicht  so  sorgfältig, 
als  sie  es  verdienten,  gesucht.  Kinder,  von  intermittens- 
kranken  Müttern,  oder  von  solchen,  welche  während  der 
Schwangerschaft  längere  Wechselfieber  durchmachten,  ge- 
boren .  orachten  die  oymptome  einer  in  utero  überstandenen 
Infection,  d.  h.  mehr  oder  weniger  bedeutende  Milztumoren 
auf  die  Welt  mit,  ein  zu  früh  geborenes  Kind  sogar  die 
Zeichen  der  Malariakachexie,  das  Malariacolorit  der  Haut, 
hydropische  Srgüsse  und  Blutaustretungen  in  verschiedenen 
Organen,  und  rigmentanhäufung  in  den  grossen  Bauchein- 
geweiden und  im  Blute.  Einige  dieser  lunder  erkrankten 
gleich  nach  der  Geburt  an  einer  Intermittens ,  welche,  dem 
Typus  nach,  als  die  Fortsetzung  der  intra-uterinen  anzu- 
sehen war.  Andere  erholten  sich  jahrelang  nicht  von  dem 
angeborenen  Malariasiechthum.  In  mehreren  Beobachtungen 
gaben  sich  die  Fieberanfälle  der  Frucht  durch  auffallend 
starke,  rollende  oder  krampfhafte  Bewegungen  kund;  der 
Typus  fiel  bei  Mutter  und  Frucht  auf  denselben  Tag  und 
Stunde,  oder  altemirte  bei  beiden. 

Es  ist  noch  nicht  ermittelt,  wie  lange  die  Erkrankung 
der  Mutter  bestanden  haben  muss,  um  auf  die  Frucht  über- 
zugehen. In  der  Beobachtung  von  Stokes  schien  die  In- 
fection der  letzteren  schnell  erfolgt  zu  sein.  Bei  ikterischen 
Schwan^m  bedarf  es  eines  langem  Bestehens  der  Krankheit, 
bis  die  Frucht  das  ikterische  Colorit  annimmt. 

Aubinais  (Union  m4d.  1851)  beobachtete  zwei  Neu- 
geborene, die  eine  bedeutende  Milzanschwellung  zur  Welt 
brachten,  und  deren  Mütter  während  der  Schwangerschaft 
lange  an  Intermittens  gelitten  hatten.  Am  Tage  nach  der 
Geburt  trat  bei  den  Neugebornen  eine  Tertiana  auf,  und 
zwar  an  denselben  Tagen  und  Stunden ,  wie  bei  den  Müttern. 

Play  fair  (Edinb.  med.  journ.  1857)  sah  ein  neugebomes 
Kind,  dessen  vergrösserte  Milz  bis  an  den  Nabel  reichte. 
Die  Mutter  hatte  in  der  Schwangerschaft  wiederholt  mit 
Quotidianen  zu  kämpfen.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahr  blieb 
das  Kind  fieberfrei,  war  aber  blass  und  kränklich. 

Ausführlicher  ist  die  Mittheilung  von  Duc heck.  (Prag. 
Vierteliahrsschr.  1858  IV.  S.  95)  Die  Mutter  hatte  ina  An- 
fange der  Schwangerschaft  1  Yj  Monate  lang  an  einer  Quotidiana 
f gekrankt,  und  bosass  noch  nach  der  Entbindung  einen  erheb- 
ichen  Milztumor  und  eine  massige  Vergrösserung  der  Leber. 
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Die  Hautdecken  der  Frühgeburt,  welche  3  Stunden  nach  der 
Geburt  verstarb,  waren  düster  gef&rbt,  und  hier  und  da, 
sowie  die  Pleura,  mit  kleinen  Ecchymosen  besetzt.  Es  be- 
stand ein  bedeutender  Ascites  und  beiderseits  ein  Erguss  in 
die  Pleura.  Die  Milz  mass  11  Ctm.  in  der  Länge,  6  in  der 
Breite  und  wog  fast  60  Orm.,  war  härtlich,  brüchig  und 
pigmentreich,  wie  das  Pfortaderblut.  Die  Leber  war  um- 
fangreicher. Der  Fall  kam  in  dem  endemiefreien  Heidelberg 
zur  Beobachtung:  die  erheblichen  Milzgeschwülste  junger 
Kinder,  welche  Ducheck  in  der  Fieberstadt  Lemberg  zu- 
weilen antraf,  dürften  sich,  wie  er  glaubt,  nach  solchen  Er- 
fahrungen, wohl  häufig  ganz  oder  zum  Theile  auf  eine  ähn- 
liche Entstehungsart  zurückführen  lassen.  So  sah  auch 
Steiner  (Comp,  der  Kinderkrankheiten  1872)  zwei  Neu- 
geborene mit  ansehnlichem  Milztumor,  deren  Mutter  in  jeder 
Schwangerschaft  an  Wechselfieber  erkrankte  und  dann  während 
der  Paroxysmen  ungewöhnlich  starke  Fruchtbewegungen  ver- 
spürte. In  einer  Beobachtung  von  S tokos  schienen  die  An- 
fälle der  Mutter  mit  denen  der  Frucht  zu  alterniren.  Die 
Schwangere  litt  an  Tertiana  und  bemerkte,  dass  das  Kind 
immer  über  den  andern  Tag,  wenn  sie  sich  wohl  befand, 
krampfhafte  Bewegungen  machte. 

I.  Das  reguläre  WechBOlfieber. 

In  der  nachstehenden  Tabelle  habe  ich  465  Fälle  von 
gewöhnlicher  Intermittens  zusammengestellt,  um  verschiedene 
äussere  Verhältnisse,  welche  der  Krankheit  im  Kindesalter 
eigen  sind,  in  einem  Ueberblick  anschaulich  zu  machen. 
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Die  wenigen;  aber  statthaften  Schlüsse  aus  dieser  Tabelle 
sind  folgende: 

Die  Empfänglichkeit  für  die  Malaria  gipfelte  in  der 
ersten  Hälfte  des  kindlichen  Alters ,  in  dem  Zeitraum  vom 
2.  bis  7.  Jahre,  und  zeichnen  sich  innerhalb  desselben  das 
zweite  und  dritte  Lebensjahr  durch  die  höchsten  Zahlen  aus. 
Die  einzelnen  Jahre  der  zweiten  Kindheit  sind  in  massiger  und 
ziemlich  gleichbleibender  Stärke  vertreten.  Das  erste  Lebens- 
jahr betheiligt  sich  an  der  Intermittens  ganz  so,  wie  die 
Jahre  von  8 — 14. 

Ein  Geschlechtsunterschied  tritt  nicht  hervor ,  wie  er 
überhaupt  niemals  für  das  Wechselfieber  geltend  gemacht 
worden  ist 

Der  Quotidiantypus  war  der  bedeutend  überlegene;  auch 
Qriesinger  und  Andere  sahen  ihn  weitaus  am  häufigsten 
bei  Kindern,  während  unter  den  Erwachsenen  der  dreitägige 
vorherrscht.  Dann  folgte  der  tertiana  und  zuletzt  der  quar- 
tana (von  Bednar  schon  im  ersten  Lebensjahre  beobachtet). 
Das  Verhältniss  dieser  drei  Typen  stellt  sich  im  Ganzen  wie 
3:2:1.  Alle  drei  kamen  duplicirt  vor,  und  dann  war  die 
Quartana  duplex  ausser  Verhältniss  häufig.  Andere  Typen, 
als  die  bezeichneten,  wurden  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt. 
In  den  Recidi ven  wechselte  der  Rhythmus  vielfach ,  am  wenig- 
sten schien  der  Quartantypus,  wie  er  einmal  der  hartnäckigste 
ist,  dem  Wechsel  unterworfen. 

Betreffs  der  Tageszeit,  wann  die  ersten  Anfälle  auftraten, 
weichen  meine  Beobachtungen  von  einigen  früheren  ab. 
Griesinger  u.  A.  fanden,  dass  die  meisten  Paroxysmen 
in  die  Zeit  von  Mittemacht  bis  Mittag  fielen,  und  dass  gerade 
das  jugendliche  Alter  von  den  Einflüssen,  welche  den  Anfall 
auf  diese  Ta&^eshälfte  determiniren ,  sich  stärker  influenzirt 
erweist,  als  das  spätere.  Dagegen  trafen  die  Paroxysmen 
bei  der  ganz  überwiegenden  Zahl  meiner  Fälle  umgekehrt 
in  die  2ieit  von  Mittag  bis  Mittemacht,  namentlich  in  die 
spätem  Nachmittags  -  und  in  die  Abendstunden,  weit  dahinter 
stand  in  zweiter  Reihe  der  frühe  Morgen,  und  vormittägige 
Anfälle  gehörten  zu  den  Seltenheiten.  Die  Anfalls  stunde 
berührt  die  Aetiologie  sehr  nahe,  und  es  hat  mir  immer  ge- 
schienen ,  als  ob  auf  den  häufieen  Eintritt  des  Wechselfiebers 
und  seiner  Rückfälle  am  Nachmittage  und  Abende  einmal 
das  Mittagessen,  mit  seinen  mancherlei  hier  in  Betracht 
kommenden  Schädlichkeiten,  sodann  das  Umhertreiben  der 
Kinder  auf  der  Strasse  bis  tief  in  den  nebeligen  Abend  hinein 
von  Einfluss  gewesen  wäre. 

Die  Menge  der  recidi virenden  Intermittenten  war,  die  der 
Erwachsenen  übertreffend,  ungeheuer;  die  Zahl  der  Rückfälle 
aber  bei  den  einzelnen  Individuen  in  der  ambulatorischen 
Behandlung     schwierig     festzustellen.       Griesinger    hatte 
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vom    1.  — 10.  Lebensjahr  Recidiven  in  64  Procent  der  Fälle 
„     10.      20,  jy  „  „    b2        „  „        „ 

1)    20.      oO.  „  yj  ^>    38        „  „        „ 

80  dass  er  dem  Lebensalter  einen   grossen  flinfluss  auf  die 

Rückfäiligkeit  des  Wechselfiebers  zuerkennt. 

Id  der  Regel  folgt  die  wirkliche  Erkrankung  bei  Kindern 
siemlich   schnell   auf   die   Tnfection.     Wo   ein    unbestimmtes 
Unwohlsein,  verminderter  Appetit,  Blässe  des  Gesichts,   ver- 
änderliche, weinerliche  Stimmung,  Kopfschmerz,  Frieren  und 
Hitze  als  längere  Vorboten  vorangegangen  zu  sein  scheinen, 
da  gelingt  es  fast  jedesmal  der  eingehenden  Nachforschung, 
in  denselben    bereits  den   spätem  Irpus    herauszuerkennen. 
Ziemlich  oft  dagegen  klärt  sich  gerade  im  frühen  Kindesalter 
der  Rhythmus  erst  allmählich  aus  einem  mehrtägigen  anhalten- 
den oder  remittirenden  Fieber  ab,  bei  welchem,  neben  gastri- 
schen Störungen,  spontane  und  Druckempfindlichkeit  in  den 
Hypochondrien  und  eine  leichte  Leber-  und  Milzanschwellung 
besteht.  Die  Diagnose  lautet  dann  gewöhnlich  zuerst  auf  einen 
febrilen  Gastricismus,  oder,  bei  beunruhigenden  allgemeinen 
Symptomen,  auf  eine   febris    gastrica.      Die   Verwechselung 
solcher  Continuen  mit  einem  beginnenden  wirklichen  Kinder- 
typhus wird  nur  zu  vermeiden   sein,   wenn   die  Schwellung 
der  Milz  gleich  beim  Beginn  festzustellen  ist,  und  wenn  die 
Temperatur  schon  am  ersten  Fiebertage  eine  schnelle  Höhe 
von  40  und   mehr  Graden  erreicht,  was  beim  Typhus  sich 
nicht  ereignet. 

Nicht  ungewöhnlich  sind  bei  Kindern  die  abortiven 
Formen;  so  muss  man  wohl  die  Fälle  bezeichnen,  wo  zwei 
oder  drei,  den  Quotidian-  oder  Tertiantypus  einhaltende 
Paroxysmen  mit  freien  Zwischenräumen  auftreten,  ohne  dass 
ihnen  weitere  nachfolgen.  Man  verwischt  sich  freilich  solche 
Beobachtungen,  wenn  man  nach  ein  paar  ungefährlichen  An- 
fällen sofort  mit  dem  Chinin  bei  der  Hand  ist. 

Im  thermometrischen  Bilde  decken  sich  die  Fieber- 
paroxysmen  der  verschiedensten  Lebensalter.  Allein  der 
legitime  klinische  Anfall,  wie  er  als  Paradigma  aus  den 
späteren  Jahren  abgeleitet  ist,  trifft  bei  der  Kinder -Inter- 
mittens  nur  ausnahmsweise  zu.  Die  Paroxysmen  haben 
hier  etwas  Unvollständiges,  Fragmentäres,  und  er- 
scheinen, zumal  in  der  frühesten  Lebenszeit,  gewöhnlich  so 
schlecht  charakterisirt,  dass  die  typische  Wiederkehr  gewisser 
Erscheinungen  ungleich  werth voller  ist,  als  Iqtztere  selbst. 

Den  wichtigsten  Bestandtheil  der  kindlichen  Anfälle 
macht,  was  Deutlichkeit  und  Dauer  betrifft,  die  Hitze  aus. 
Starke  Hitze  und  Unruhe,  oder  grosse  Unruhe  bei  massiger 
äusserer  Temperaturerhöhung,  davon  weiss  die  Umgebung 
oft  nur  allein  zu  berichten.    Das  Fieber  kann  sich  in  allen 
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Schattirungen  und  Besonderheiten,  welche  dem  Alter  eigen 
sind^  äussern  und  gewährt  der  Diagnose  durch  seine  Be- 
schaffenheit keine  Unterstützung. 

Mancherlei  Abnormitäten  ^  von  Erwachsenen  her  bekannt, 
werden  während  dieses  Stadiums  auch  bei  Kindern  nicht  ver- 
raisst.  So  beobachtete  ich  bei  einem  einjährigen  Mädchen, 
welches  vollständig  ausgebildete  tägliche  AnfäUe,  mit  deut- 
lichem Frost,  Hitze  und  Seh  weiss,  hatte,  dass,  während  die 
linke  Seite  fieberhaft  brannte  und  der  Puls  160  mal  in  der 
Minute  schlug,  die  rechte  Körperhälfte  ganz  kalt  war.  — 
Bei  einem  5 j  ädrigen  Mädchen  verband  sich  in  den  abendlichen 
Paroxjsmen  mit  den  linksseitigen  Stimschmerzen  regelmässig 
ein  tiefes  Erglühen  und  Brennen  der  linken  Gesichtshälfte 
sammt  Ohr  und  Umgebung,  während  die  rechte  blass  blieb. 
Fälle  dieser  Art,  von  denen  Eisenmann  (die  Krankheits- 
familie Typosis  1839  S.  85)  mehrere  von  Erwachsenen  an- 
führt, schliessen  sich  den  sogenannten  örtlichen  Fiebern  an, 
wo  sich  die,  nur  durch  die  Dazwischenkunft  des  Rücken- 
marks zu  begreifenden  Erscheinungen  des  Hebers  auf  eine 
Körperhälfte,  oder  nur  auf  einen  Theil  des  Körpers  be- 
schränken. 

Die  initiale  Kälte  kann,  wie  bei  Erwachsenen,  gänzlich 
ausfallen;  gewöhnlich  wird  sie  wegen  der  Unscheinbarkeit 
ihrer  Aeusserung  oder  wegen  ihrer  Flüchtigkeit  nur  über- 
sehen. Jedenfalls  tritt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zurück^ 
wenn  auch  schon  im  sehr  frühen  Lebensalter  markirte  Schüttel- 
fröste vorkommen.  Statt  ihrer  wird  gewöhnlich  bemerkt: 
Schläfrigkeit,  unbehagliches  Dehnen  und  Recken  des  Körpers, 
Gähnen  und  Zittern  der  Extremitäten,  nebst  krampfhaften 
Bewegungen  der  Augenmuskeln,  letzteres  beides  namentlich 
bei  Säuglingen.  Deutlicher  ist  schon  ein  plötzliches  Erblassen 
und  Einfallen  des  Gesichts  mit  bläulichem  Schimmer  um 
Mund  und  Nase,  und  Blauwerden  der  Kagelglieder  an  Hän- 
den und  Füssen,  femer  das  Verlangen  nach  dem  Bette,  und 
der  Wunsch  zugedeckt  zu  werden. 

Auch  das  dritte  Stadium,  der  Seh  weiss  kommt  bei  Kin- 
dern weder  in  der  Stärke,  noch  in  der  Häufigkeit  vor,  als 
später,  wo  er  mitunter  die  längste  Zeit  im  Anfalle  ausfüllt. 
Bei  solcher  Beschaffenheit  der  einzelnen  Factoren  steigt 
der  Werth  der  Milzanschwellung  viel  höher,  als  bei  Er- 
wachsenen. Die  sehr  dehnbare  Kapsel  der  kindlichen  Milz 
flbt  dem  Blutandrange  des  Anfalles  leichter  und  umfäng- 
cher  nach,  upd  so  ist  eine,  wenn  manchmal  auch  ge- 
ringe Zunahme  des  Organs  stets  festzustellen.  Nur  muss 
man  sie  oft  hinter  der  Axillarlinie  oder  hoch  an  der  Brust- 
wand hinauf  suchen.  Erhebliche  Tumoren  waren  nicht  selten 
bereits  nach  kurzer  Krankheit  für  die  Betastung  wahrnehm- 
bar.     Die    rasche    Anschwellung    ist   von   drückenden   oder 
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stechenden  Empfindungen  begleitet;  heftige  ausstrahlende 
Schmerzen  während  des  Hitzestadiums ;  welche  zugleich  die 
Einathmung  behindern ,  können  leicht  eine  Pleuritis,  und  wenn 
gleichzeitig  ein  lebhafter  Katarrh  der  Bronchien  vorhanden  ist, 
noch  andre  entzündliche  Brustkrankheiten  vortäuschen.  Auch 
Griesinger  fand  die  subjectiven  Milzbeschwerden  durch- 
schnittlich ausgesprochener  bei  Kindern. 

Die  Zeiten  der  Apyrexie  sind  oft  nicht  vollständig  fieber- 
frei, und  nebenher  gewöhnlich  durch  eine  Erkrankung  der 
grossen  Schleimhäute  getrübt,  vor  allem  gilt  dies  von  der 
Darmmucosa.  Gastrointestinal-Katarrhe  begleiten  die 
Kinder- In termittens  so  zahlreich,  dass  sie  fast  ein  ihr  an- 
gehöriges Glied  zu  bilden  scheinen.  Während  das  Erbrechen, 
als  erstes  Vergiftungssjmptom,  in  den  Beginn  der  Paroxysmen 
fallt,  tritt  Durchfall  erst  später  hinzu  und  geht  dann  auch 
in  den  Intervallen  fort,  um  nach  Unterdrückung  des  Wechsel- 
fiebers selbständig  weiter  zu  bestehen.  Stürmische^  cholera- 
artige Brechdurchfälle  mit  raschem  CoUapsus  leiten  die  Par- 
oxysmen zuweilen  in  gefahrdrohender  Weise  ein.  Die 
Intestinal-Katarrhe  zeigen  nun  beim  Wechselfieber  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  die  Ausleerungen,  unabhängig  von  den  Mahl- 
zeiten, auf  die  Stunden  des  Anfalls  und  einige  Stunden 
hinterher  sich  zu  concentriren  pflegen,  oder  zu  dieser  Zeit 
sich  wenigstens  auffallend  häufen,  während  sie  im  Laufe 
des  übrigen  Tages  sparsam  oder  ganz  vereinzelt  vorkommen. 
Dieser  Umstand  hat  einige  diagnostische  Bedeutung  für  manche 
Fälle  von  sogenanntem  hartnäckigen  febrilen  Darmkatarrh, 
und  zeigen  die  zeitweise  vermehrten  Entleerungen  gar  blutige 
Beimengung,  so  können  sie  mit  einer  gewissen  Sicherheit 
als  von  Intermittens  hervorgerufen  oder  beeinflusst  angesehen 
werden. 

Viele  haben  geglaubt,  diese  Darmkatarrhe  von  der 
directen,  toxischen  Einwirkung  der  Malaria  auf  die  Schleim- 
haut herleiten  zu  müssen,  wie  verschluckte  Säuren  die  Schleim- 
häute reizen.  Allein  kein  Symptom  auf  dem  grossen  Gebiete 
der  Malariaerkrankungen  gestattet  uns,  eine  solche  directe, 
örtliche  Einwirkung  des  Giftes  anzunehmen.  Wohl  aber 
kommen  eine  Anzahl  gewöhnlicher  und  ungewöhnlicher  Sym- 
ptome auf  dem  Umwege  des  Rückenmarks  zu  Stande,  durch 
das  Zwischenglied  der  von  diesem  abhängigen  Congestionen, 
und  so  sind  auch  die  Gastrointestinal- Katarrhe  der  Inter- 
mittenskranken  der  Ausdruck  einer,  anfalls weise  dem  Darm 
zugewandten  Blutwallung.  Ihre  Häufigkeit  bei  Kindern  findet 
genügenden  Grund  in  dem  verminderten  Widerstände,  welchen 
die  Darmschleimhaut,  wegen  ihrer  vielfachen  Erkrankungen 
in  diesem  Lebensalter,  leistet. 

Katarrhalischer  Ikterus,  im  Anfalle  zunehmend,  wurde 
einige  Male  gesehen. 
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Weniger  häufiffc  Begleiter,  aber  ebenso  bcCTündet  wie 
die  Erkrankungen  des  Darms,  sind  die  Bronchialkatarrhe. 
Ueber  ihre  Betheiligung  bei  den  Wechselfiebem  entscheidet 
die  jeweilige,  katarrhalische  Constitution  der  Jahreszeit;  sie 
kommen  deshalb  mehr  periodisch  vor,  und  sind  dann  oft  in 
epidemischer  Frequenz  zur  Intermittens  gesellt.  Der  Husten 
erreicht  in  den  raroxysmen  eine  auffallende  Hartnäckigkeit 
und  Heftigkeit. 

So  vorherrschend  übrigens  die  Störung  der  Darmthätig- 
keit  nach  der  erwähnten  Seite  hin  ausfällt,  darf  doch  nicht 
unerwähnt  bleiben,  dass  auch  das  Gegentheil,  Verstopfung 
manchmal  und  zwar  mehr  bei  älteren  Kindern,  mit  dem 
Wechselfieber   eintritt. 

Geringen  Antheil  nimmt  bei  Kindern  die  Haut.  Urti- 
caria, als  reines  Product  des  Anfalls,  und  mit  ihm  auftretend 
und  verschwindend,  kam  nur  einige  Male  zur  Beobachtung; 
öfter  Schweissfriesel.  Herpetische  Eruptionen  ao  den  Lippen 
und  der  Nase  waren  nicht  so  häufie  als  bei  Erwachsenen  und 
fielen  gewöhnlich  mit  Aphthen  auf  der  Mundschleimhaut  zu- 
sammen. Sehr  ungewöhnlich  war  der  Zusammenhang  von 
Erythema  nodosum  und  Intermittens,  welcher  mehrmals  in 
der  Art  beobachtet  wurde,  dass  mit  jedem  Paroxysmus  neue 
Knoten -Eruptionen  ausbrachen,  die  erst  nach  dem  Chinin 
fortblieben. 

Die  Malaria  wirkt  rascher,  allseitiger  und 
tiefer  auf  den  kindlich'en  Organismus,  als  auf  Er- 
wachsene. Schon  einer  oder  ein  Paar  Anfälle  genügen, 
äusserlich  den  Kindern  die  unverkennbaren  Zeichen  der  Er- 
krankung,  in  dem  Schwunde  des  Hautfettes  und  im  fahlen 
Colorit  deutlich  aufzudrücken.  Vorher  unkräftige  Con- 
stitutionen verfallen  rasch  der  Anämie,  welcher  auch  die 
robusten  nicht  lange  widerstehen;  systolische  Geräusche  in 
den  Halsgefassen  und  am  Herzen  sind  bei  altem  Kindern 
häufig  zu  hören;  livide  Anschwellung  und  geschwüriger  Zer- 
fall des  Zahnfleisches,  stets  das  Zeichen  einer  tieferen  con- 
stitutionellen  Schwäche,  entwickeln  sich  bei  jungem  Kindern 
mit  überraschender  Schnelligkeit.  Oedematöse  Anschwellungen 
der  Füsse,  der  Hände  und  des  Gesichts  habe  ich  bei  Er- 
wachsenen weder  so  häufig,  noch  so  schnell  der  Intermittens 
folgen  sehen,  als  im  jugendlichen  Alter.  Die  häufigen  Durch- 
fälle, wo  sie  vorhanden  sind,  beschleunigen  nur  die  Anämie: 
ihre  wahre  Entstehung  muss  in  dem  raschen  Untergange 
zahlreicher  rother  Blutzellen,  in  der  Blutverarmung  gesackt 
werden.*)   Der  Heisshunger,  welcher  nach  getilgtem  Wechsel- 


*)  Die  bei  Erwachsenen  im  Anfalle  nach g^e wie sene  vermehrte  Harn- 
stoff-   (und    Kochsalz-}  Ausscheidung    ist^    nach    Uhde    (Wien,    medis. 
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fieber  in  geradezu  charakteristischer  Heftigkeit  die  Kinder 
ergreift,  lehrt  nachträglich;  wie  viel  ihnen  verloren  ge- 
gangen  ist. 

Bei  einem  9jährigen,  mit  massigen  Oedemen  behafteten, 
stark  anämischen  Mädchen  hatte*  sich  die  ungewöhnliche  Er- 
scheinung eines  sehr  hochgradigen  Torpors  der  Blase 
eDtwickelt.  Dieselbe  reichte  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel 
and  Schoossfuge  hinauf.  Das  Kind  urinirte  nur  auf  Geheiss, 
und  entleerte  dann,  unter  starkem  Pressen ,  bloss  einen  Theil 
des  Biaseninhalts. 

Ascites  und  Pleuraergüsse  gehören  stets  vorgerückteren 
Zeiten  an.  Die  Nieren  sind  bei  den  meisten  Oedemen  der 
Intermittenskranken  insofern  unbetheiligt,  als  der  Harn  zwar 
sparsam,   aber  ohne  Ei  weiss  und  Cylinder  abgesondert  wird. 

Bei  der  Malariakachexie  endlich  ist  alles  Hautfett 
geschwunden,  die  Muskulatur  ist  dünn,  welk  und  kraftlos, 
die  Hautfarbe  weissgelb,  graugrün  oder  graubräunlich  und 
der  bedeutende  Milztumor  das  ständige  Attribut;  Milzen  von 
22 — 24  Ctm.  Länge  und  6  — 11  Ctm.  Breite,  schräge  bis 
gegen  den  Nabel,  oder  senkrecht  in  die  Darmbeingrube  und 
bis  zum  Schambeine  herabreichend,  waren  nicht  ganz  unge- 
wöhnlich. Andremale  wächst  das  sich  vergrössernde  Organ 
mehr  nach  oben  oder  vorwiegend  in  die  Breite,  und  beengt 
die  Athmung.  Im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Magerkeit 
erscheint  der  Unterleib  im  Ganzen  oder  in  der  linken  Hälfte 
anregelmässig  aufgetrieben.  Auf  Druck,  manchmal  auch 
spontan,  sind  diese  chronischen  Milztumoren  stets  empfindlich. 
Auch  schwächten  sie  mitunter  die  Beweglichkeit  des  linken 
Beines  und  veranlassten  (bei  einem  6jähr.  Knaben)  excen- 
trische  Schmerzen  in  demselben.  Chronische  Intestinal- 
Katarrhe  dürften  bei  der  Wechselfieberkachexie  kaum  fehlen, 
auf  welche  auch  die  Petechien  und  die  Purpura  zu  be- 
ziehen sind,  die  mitunter  den  ganzen  Körper  bedecken.  Sie 
entspringen  hier  zweifellos  einer  Pigmentembolie  der  feinern 
Hautarterien  und  Capillaren,  ebenso  wie  sich  inmitten  der 
gleichzeitigen  Himextravasate,  wie  Steiner**)  beobachtete, 
feine,  die  Gefässlumina  verstopfende  Pigmentkörnchen  vor- 
fanden. 

Bei  längerem  Bestände  der  Kachexie  degeneriren  Milz, 
Leber  und  Nieren  amyloid. 

Wahrer  Morbus  Brighthii  wurde  nicht  häufig  beob- 
achtet. Griesinger,  Rosenstein  u.  A.  halten  ihn,  gleich- 
wie die  Nephritis  scarlatinosa,  vom  Charakter   der  Epidemie 

Wochensclir.  1859  p.  100)  bei  Kindern  nicht  nachzuweisen.  Die  Hsrn- 
Btoffmenf^e  ist  zwar  an  den  Fiebertagen,  parallel  der  erhöhten  Körper- 
wärme, grösser,  als  in  den  Apyrezien,  aber  nicht  oder  kaum  grösser 
als  in  der  gesunden  Zeit. 

•*)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  II.    S.  89.    1869. 


124 

beeinflusst.  Den  Grund  legt  einmal  die  Blutverändeiiing  der 
Hydrämie^  sodann  die  Circulationsstörungen ,  welche  von 
den  Pigmentanhäufungen  in  der  Kierensubstanz  ausgehen. 
Die  Prognose  dieses  Morbus  Brighthii  ist  stets  lethal.  Mehr- 
mals kam  es  dabei  zur  Gangrän  der  weiblichen  Geni- 
talien. Die  Cutis  der  stark  geschwollenen  grossen  Schamlippen 
entzündete  sich  und  starb  ab,  der  Brand  griff  mehr  oder 
weniger  weit  in  den  mons  Veneris  hinauf,  seitlich  bis  nach 
den  Oberschenkeln  und  auf  den  Damm  hinüber.  Das  gleich- 
zeitig entzündete  Vestibulum  machte  das  Harnlassen  sehr 
schmerzhaft.  Die  Gangrän  blieb  oberflächlich  und  begrenzte 
sich  nach  3—4  Tagen  durch  eine  eitrige  Linie,  aber  die 
schon  längere  Zeit  kachektischen  Kinder  besassen  nicht  mehr 
die  Kraft;  den  Process  zu  überwinden. 


Das  Wechselfleber  im  1.  Iiebenqjahre. 

Aus  dieser  frühen  Periode  habe  ich  21  eigene  Beobach- 
tungen gesammelt.  Die  jüngsten  Kinder  zählten  10,  14  und 
20  Tage  (es  sind  die  frühesten  Beobachtungen,  die  veröffent- 
licht worden);  dann  folgen  ein  9-  und  ein  11 -wöchentliches; 
drei  Kinder  standen  im  4.  und  5.  Lebensmonat)  der  Rest 
von  zwölf  Kindern  kommt  auf  das  zweite  Halbjahr.  Mehr 
als  ein  Dritttheil  dieser  frühen  Fälle  bot  abweichende  Formen 
dar,  während  sich  die  übrigen  in  keiner  Weise  von  den 
Erkrankungen  der  spätem  Kinder  jähre  unterschieden,  und 
einige  sogar  sehr  scharf  die  drei  Stadien  des  Anfalls  er- 
kennen liessen.  Die  Angabe  von  Bouchut,  dass  der  Mangel 
eines  festen  Typus  das  Wechselfieber  der  Säuglinge  charak- 
terisire,  ist  durchaus  irrthümlich.  Dagegen  war  die  gastro- 
intestinale  Function  kaum  je  ungestört.  Ich  füge  hier  die 
sonst  nicht  ungewöhnliche  Krankengeschichte  des  jüngsten 
Säuglings  ein. 

FslI  1,  November  1859.  Das  Mädchen  W.  war  am  9.  Lebenstage, 
behufs  Reinigang  des  Wochenzimmers,  in  eine  Nebenstube  gebracht  and 
hier  gebadet  worden.  Früh  am  Morgen  des  10.  Tages  beginnt  mit  Er- 
brechen ein  lebhafter  Intestinalkatarrh  und  das  Kind  zeigt  sich  Tom 
Schnupfen  befallen.  Am  11.  Lebenstage  trat  eine  Amme  ein.  Das  Er- 
brechen, welches  gestillt  schien,  war  Torübergehend  am  Vormittage 
wieder  gekommen.  Am  12.  Tage  finde  ich  das  Kind  Morgens  in  starkem 
Fieber,  mit  heisser  Haut  und  in  beständiger  Unruhe.  Ausser  dem  massig 
fortdauernden  Darmkatarrh  und  einer  baselnnssgrossen ,  festen,  aber 
nicht  entzündeten  Anschwellung  beider  Brustdrüsen  (worauf  das  Fieber 
nicht  bezogen  werden  konnte)  lag  keine  weitere  Störung  vor.  Am  Abende 
ist  das  Kind  fieberfrei.  Nach  einer  ruhigen  Nacht  hebt  am  IS.  Lebens- 
tage  (5  Uhr  früh)  abermals  Hitze  und  Unruhe  an,  um  gegen  Mittag 
nachzulassen.  Abends  16  Ctgrm.  Chininum  tannicum  in  2  Dosen.  Am 
nächsten  Morgen  noch  ein  flüchtiger  Parozysmus,  Abends  dieselbe  Chinin- 
gabe. Damit  war  das  Fieber  abgeschnitten  und  der  Intestinalkatarrh 
hob  sich  schnell. 
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n.  Die  abweichenden  Formen. 

Es  sind  entweder  solche,  wo  neben  den  gewöhnlichen 
Fiebererscheinungen  sich  andre  fremde  Symptome  auffaflend 
vordrängen  und  die  Aufmerksamkeit  fesseln  Tfebr.  comitatae), 
oder  es  treten  ganz  und  gar  an  die  Stelle  der  üblichen 
Symptome  fremdartige ,  aus  verschiedenen  Organen  stammend, 
welche  dem  Processe  sonst  fernstehen  (febr.  larvatae).  Larvatae 
im  strengsten  Sinne,  Fieberlarven  ohne  jegliche  febrile  Bo- 
theiligung, gehören  bei  Kindern  zu  den  Seltenheiten,  wenig- 
stens vor  dem  7.  Lebensjahre. 

Die  abweichenden  Formen  spielen  bei  ihnen  auf  nervösem 
Gebiet  ab,  oder  äussern  sich  durch  congestiv- entzündliche 
Processe  in  verschiedenen  Organen. 

Zu  der  erstem  Gruppe  zählen  die  mit  den  Paroxysmen 
verbundenen  schweren  Nervensymptome,  Sopor,  klonische  und 
tonische  Krämpfe,  Neuralgien,  der  Schwindel  und  die  psy- 
chischen Störungen.  Einige  derselben  müssen  als  der  Aus- 
druck einer  besonders  starken  Malariavergiftung  gelten,  wes- 
halb sie  vorwiegend  en-  und  epidemischen  Urspnmgs  sind; 
andere,  wie  die  Krämpfe,  dürfen  oft  auf  Rechnung  der  kind- 
lichen Convnlsibilität  gesetzt  werden. 

Die  congestiv-entzündlichen  Erkrankungen  kommen  durch 
Vermittelung  der  vasomotorischen  Einflüsse  des  Rückenmarks 
in  den  verschiedenen  Organen  zu  Stande;  es  werden  bei 
Kindern  fast  nur  die  Darm-  und  die  Respirationsschleimhant 
betroffen.  Orte  eines  bei  ihnen  ohnehin  meist  verringerten 
Widerstandes. 

Ich  kann  nicht  zahlenmässig  bestimmen,  ob  das  Procent 
der  abweichenden  Formen  höher  bei  Kindern  ausfällt,  als 
bei  den  Erwachsenen,  wo  die  typischen  Neuralgien  freilich 
sehr  alltäglich  sind,  während  die  übrigen  Formen  vereinzelt 
angetroffen  werden.  Der  blossen  Wahrnehmung  nach  begegnet 
man  den  Irregularitäten  häufiger  im  frühen  kindlichen  Alter, 
und  wenn  dasselbe  von  der  Malaria  im  Allgemeinen  inten- 
siver getroffen  wird,  so  dürfte  es  nicht  Wunder  nehmen,  den 
kindlichen  Organismus  auch  leichter  nachgiebig  an  den  ver- 
schiedensten Punkten  zu  finden. 

1.   Intermittens  soporosa. 

Es  handelt  sich  hier  um  die  Jüngsten  Patienten,  und  ob- 
gleich ihr  früherer  Kräftezustana  nicht  gleichgültig  ist,  so 
fällt  das  Lebensalter  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Form, 
in  der  es  sich  mit  den  Greisen  begegnet,  am  schwersten  ins 
Gewicht.  Im  ersten,  öfter  noch  im  zweiten  oder  dritten 
Paroxysmus  greift,  neben  schwachem  oder  stärkeren  febrilen 
Erscheinungen,   ein  so  jäher  bodenloser  Verfall  Platz,  dass 
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kaum  eine  HoiShung  bleibt,  die  jungen  Geschöpfe  aus  dem- 
selben herauszuziehen.  Solehe  Fälle  führen  die  tiefe  und 
allgemeine  Einwirkung  des  Malariagiftes  auf  die  gesammte 
Vegetation  am  deutlichsten  vor  Augen  und  trafen  in  Sumpf- 

fegenden  den  passenden  Namen  der  Todtenfieber.  —  Da  in 
lesen  Fällen  oftmals  schon  während  des  ersten  Anfalles 
alles  darauf  ankommt,  in  dem  richtigen  Medicament  nicht 
fehlzugreifen,  so  ist  die  niemals  fehlende  Milzanschwellung 
hier  eigentlich  das  einzige  verlässliche  Zeichen  der  Er* 
krankung. 

Fall  II.  Die  12tägige  An^iste  Fr.,  mittelmässig  genährt,  war 
Nachts  mit  Unrahe  erwacht.  Die  Matter  hatte  anfangs  das  Gesicht  und 
die  Händchen  kühl  gefunden;  nach  kurzer  Zeit  wurde  das  Kind  heiss 
und  blieh  so  mehrere  Stunden.  Am  nächsten  Tage  lag  es  matt  dahin 
und  mochte  nicht  die  Brust  nehmen.  In  der  folgenden  Nacht  wieder- 
holte sich  die  Scene  aus  der  vorhergehenden.  Ich  fand  das  Kindchen 
am  Tage  darauf  an  der  Grenze  des  Lebens,  mit  fahlem  Gesicht,  tief 
eingesunkenen  Augen,  kühl,  welk,  mit  kaum  hörbarer  Athmung  und 
kaum  fühlbarem  Pulse,  soporös;  alle  Ausleerungen  stockten;  die  Mils- 
dämpfung  war  umfangreicher.  Chlninum  tannicum,  Moschus  und  Wein, 
2 stündlich  bis  zum  Abende,  ein  Bad.  Darauf  in  der  dritten  Nacht  ein 
kurzer  Anfall.     Das  Kind  erholte  sich  sehr  langsam. 

Fall  III.  Noch  verzweifelter  gestaltete  sich  die  Krankheit  des  sehr 
gut  gediehenen  Mädchens  Gertrud  R.,  3  Mon.  alt.  Nach  der  plötzlichen 
Entlassung  der  Amme  war  der  Appetit  geschwunden  und  die  Darm- 
fnnction  unregelmässig  geworden.  So  war  es  eine  Woche  gegangen,  als 
ein  massig  starker  Brechdurchfall  dazntrat.  Derselbe  hatte  2  Tage  ge- 
dauert, als  das  Kind  am  folgenden  Vormittag  (16.  März)  auffallend  bUss 
wurde  und  darauf  in  lebhafte  Hitze  verfiel;  ich  konnte,  da  ich  dasselbe 
beim  Beginn  der  Erkrankung  zufällig  sah,  ausser  dem  Fieber  nichts 
als  eine  massig  vergrösserte ,  deutlich  empfindliche  Milz  entdecken. 
Nachmittags  nimmt  die  Hitze  ab,  es  tritt  Ruhe  ein,  doch  erbricht  und 
laxirt  das  Kind  noch  mehrmals.  Da  sich  die  Hitze  am  nächsten  Vor- 
mittage wieder  einstellte  und  Nachmittags  verschwand,  Hess -ich  Abends 
ein  Klysma  mit  Chinin  und  Opium  geben  und  sorgte  für  eine  Amme.  Das 
Klysma  wurde  am  3.  Morgen,  vor  dem  dritten  schwächeren  Anfalle,  vnd 
dann  noch  Abends  wiederholt.  Der  Intestinalkatarrh  dauerte  in  geringem 
Grade  fort,  es  wurde  mangelhaft  gesogen.  Am  4.  und  5.  Tage  waren 
die  vormittägigen  Paroxysmen  wenig  merklich,  aber  der  Verfall  des 
Kindes,  welcher  schon  am  3.  Tage  Abends  sich  angemeldet  hatte,  machte 
schnelle  Fortschritte.  Es  war  in  diesen  Tagen  Chinin  innerlich  and  da- 
neben Wein  gereicht.  Das  Gesicht  wurde  graugelb ,  die  tief  eingesunkenen 
Augen  waren  von  dunkeln  Rändern  umgeben,  die  Bulbi  schwimmen,  von 
den  Lidern  nicht  mehr  gedeckt,  unharmonisch  hin  und  her,  die  grosse 
Fontanelle  ist  tief  gehöhlt;  160 — 170  fadenförmige,  zuweilen  aussetzende 
Pulse.  Temp.  der  Achselhöhle  37,2.  Sehr  leise  aber  gleichmässige 
Athmung.  Die  Milz  ist  erheblich  vergrössert,  die  Leber  nicht.  Das 
Kind  erhielt  Chinin,  Wein,  Moschus,  Campher,  Bäder.  So  ging  es 
2  Tage  lang.  Alles,  was  man  dem  Kinde  einflösste,  wurde  automatisch 
heruntergeschluckt,  aber  es  schien  in  den  Brunnen  geworfen.  Die  Re- 
spiration wurde  erschwert,  tiefseufzend,  aussetzend,  der  Urin  blieb 
20  Stunden  aus  (bei  leerer  Blase],  ebensolange  die  Darmausleerung. 
Matscher  Leib  —  in  Folge  des  fehlenden  Angenlidschlages  beiderseits 
Conjunctivitis.  Das  Kind  lag  regungslos,  todtengleich  Tag  und  Nacht 
da,  und  nur  der  eben  noch  fühlbare  Puls  und  die  hin  und  wieder  absa- 
lauschenden  Athemzüge   verriethen  das  Leben.     Da  bringt  das  8,  Bad, 
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In  welches  es  am  Vormittage  des  7.  Tages  gesetzt  wnrde,  die  ersten 
Sparen  vod  Reaction  zu  Wege.  Schon  am  Abende  liegen  die  Angen 
nicht  mehr  so  tief,  und  das  Gesichtchen  hat  etwas  Ansdruck  angenommen; 
es  wird  versucht  zu  säugen.    Von  da  ab  erholte  sich  das  Kind  langsam. 


2.  Interniittens  convulsiva. 

Diese  Form  gehört  einem  etwas  vorgerückteren  Lebens- 
alter; als  die  eben  besprochene,  an.  Meine  17  Fälle  (13 
Knaben  und  4  Mädchen)  liegen  zwischen  11  Monaten  und 
77i  Jahren. 

1  Eand  stand        im  1  Lebensjahre 
5  Kinder  standen   ;;   2  ,, 

9  4. 

^   ff  }}  ff    ^  ff 

^        ff  ff  ff     ^      ff 

1    f?  ff  ff     ^  >; 

Bei  1  fehlt  die  genaue  Angabe  des  Alters. 

Achtmal  handelte  es  sich  um  eine  Tertiana ,  sechsmal 
am  eine  Quotidiana  —  in  3  Fällen  wurde  das  Fieber  nach 
dem  ersten  Paroxysmus  unterdrückt. 

Die  klonischen  Convulsionen  hatten  stets  den  ganzen  Kör- 
er ergriffen;  wenn  auch  zuweilen  die  eine  Hälfte  stärker. 
8  bestanden  gleichzeitig  Glieder-  und  Gesichtskrämpfe,  Er- 
schütterungen des  Rumpfes,  Zähneknirschen ,  mehrmals  Sin- 
gultus.  Gewöhnlich  begannen  die  Kinder  plötzlich  in  der 
Lage,  in  welcher  sie  sich  gerade  befanden ,  zu  zucken;  bei 
mehreren  ging  ein  Schrei  usd  ein  flüchtiger  Tetanus  des 
ganzen  Körpers  voran.  Gegen  Ende  des  Anfalls  bemerkte 
man  einige  Male  Schaum  vor  dem  Munde  und  Erbrechen ,  bei 
drei  Elinaem  von  1 — 2  Jahren  überdauerte  der  Singultus  den 
Krampf  längere  Zeit. 

Niemals  bildeten  die  Convulsionen  das  ausschliessliche 
Symptom  der  Anfälle ,  sondern  sie  mischten  sich  den,  meist 
lange  dauernden ,  febrilen  Erscheinungen  hinzu  und  fielen  vier- 
mal zweifellos  mit  dem  Frost,  gemeinhin  mit  der  Hitze  zu- 
sammen, um  dann  in  den  Schweiss  verschieden  weit  sich  fort- 
zusetzen. Allemal  war  die  Milz  deutlich  vergrössert  und  wo 
ihre  Empfindlichkeit  während  des  Anfalls  selbst  geprüft  wer- 
den konnte,  rief  der  Druck  bei  den  bewusstlosen  Kranken 
schmerzhafte  Geberden  und  abwehrende  Bewegungen  hervor. 

Kur  selten  blieb  es  bei  einem  einzigen  Krampfzufall, 
meist  wiederholte  sich  derselbe  3,  4  ja  ö^-Tmal  innerhalb 
mehrerer  Stunden.  —  Gewöhnlich  verlief  nur  der  erste  Fieber- 
Paroxjsmus  unter  Convulsionen,  ausnahmsweise  auch  der  zweite 
oder  selbst  ein  dritter.  Einmal  stellten  sie  sich  erst  beim 
zweiten  ein.   Dreimal  recidivirte  die  Intermittens,  im  Verlaufe 
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der  nächsten  vier  Wochen ^  abermals  mit  Convulsionen.  Zwei 
Kinder  starben  unter  unaufhörlichen  Krämpfen  in  tiefem  Sopor 
nach  mehreren  Stunden. 

Die  convulsiven  Zustände  bei  der  Intermittens  haben  nicht 
immer  dieselbe  Begründung.  Bei  den  in  der  Malariakachexie  be- 
reits tief  versunkenen  Kindern  fallen  sie,  mit  höchster  Wahr- 
ficheinlichkeity  der  Melanämie^  der  Pigmentanhäufun^  im  Gehirn, 
zur  Last,  und  diese  Basis  dürfte  ihre  unnatürlich  lange  Dauer 
und  den  gewöhnlich  tödtlichen  Ausgang,  welchen  sie  nehmen, 
erklären.  In  der  Mehrzahl  meiner  Beobachtungen  dagegen, 
wo  bei  frischen,  meist  erstmaligen  Erkrankungsfällcn,  Kurz 
nach  dem  Beginn  des  ersten  Paroxysmus ,  ein  ISturm  von 
Krämpfen  losbrach^  kann  diese  Ursache  unmöglich  festge* 
halten  werden,  und  hier  sind  mehrere  Momente,  welche  sich 
m  die  Urheberschaft  der  Krämpfe  theilen  —  zunächt  die  be- 
kannte Geneigtheit  der  Kinder  zu  derartigen  motorischen 
Entladungen  beim  Eintritt  der  verschiedensten  febrilen  Za- 
stände  —  eine  mitunter  noch  individuelle  Geneigtheit;  so  waren 
bei  drei  Kindern  schon  früher,  bei  Gelegenheit  der  Masern 
oder  während  „des  Zahnens''  ein-  oder  mehrmals  Krämpfe 
vorgekommen.  Dann  aber  können  die  Convulsionen  in  diesen 
Fällen  mit  gutem  Grunde  auch  den  toxischen  gleichgestellt 
werden,  und  schliesslich  muss  in  jedem  Falle  darüber  Klarheit 
erstrebt  werden,  ob  der  Fieberparoxysmus  vielleicht  nur  einen 
epileptischen  Anfall  ausgelöst  nat.  in  einer  meiner  Beobach- 
tungen ist  diese  Annahme,  freilich  erst  viele  Jahre  später, 
gerechtfertigt  worden. 

Alle  Fälle  aus  dieser  zweiten  Klasse  liefen  günstig  ab. 
Unter  welchen  Umständen  immer  Krämpfe  bei  Kindern  auf- 
treten, —  sie  haben  nicht  bloss  gegenwärtige  Bedeutung, 
sondern  werfen  ihre  Schatten  rück-  und  vorwärts,  und  wir 
sind  nicht  fertig,  wenn  wir  nur  die  Zufälle,  welche  ihr  Her- 
vortreten veranlassten,  glücklich  beseitigt  haben. 

Zwar  vereinzelt,  aber  bemerkenswerth  steht  ein  Fall  da, 
wo  die  Percussion  der  angeschwollenen  und  sehr  empfindlichen 
Milz  auf  der  Stelle  einen  heftigen  -Krampfanfall  hervorrief. 

Fall  IV.  174 jähr.  Knabe  B.  voll  and  kräftig.  Am  3.  Juli  (1869) 
verfiel  er  plötzlich  in  Krämpfe,  worauf  bis  zum  folgenden  Tage  Hitze 
anhielt,  die  sich  alsdann  ganz  verlor.  Am  5.  Jnli  Nachmittags  aber- 
mals allgemeine  Convulsionen,  denen  sich  wiederum  Hitze  anschloss. 
Nirgends  eine  Organerkrankung,  nur  die  Milz  ist  umfangreich  und  schmerz- 
haft. Das  Kind  erhielt  24  Ctgrm.  gerbs.  Chinin  und  blieb  fortan  ge- 
sund bis  zum  19.  Juli,  wo  es  den  Appetit  verlor  und  sehr  missgelauot 
wurde;  die  folgende  Nacht  verbringt  es  in  starker  Hitze  und  Aufgeregt- 
heit. Nachdem  sich  letztere  am  nächsten  Tage  (20.  Juli)  wenig  ver- 
mindert, bricht  Nachts  11  Uhr  ein  Krampfanfall  los,  welchem  bis  zum 
Mittag  des  21.  Juli  6  weitere  folgen.  Mittags  1  Uhr  liegt  der  Knabe 
im  Schlaf,  das  Gesicht  ist  blass,  der  Oberkörper  warm,  die  untere 
Hälfte  brennend  heiss.  64  laute  Athemzüge,  160  Pulse.  Erwachend  ver- 
Iniigt  er  auf  den  Sr.hooss  der  Mutter.  Lunge  und  Herz  etc.  gesund. 
Die   Berührung  des   Epigastrium  scheint  sehr  empfindlich  zu  sein.    Als 
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ieh  Anfange  die  Mili  eq  percatiren,  wird  der  K8rper  mit  einen  J&hen  Backe 
langhingestreckt,  der  Kopf  rückwärts  geworfen ,  die  Hände  ballen  sieb, 
die  Zeben  krümmen  sieb  gegen  die  Sohlen,  die  Ängen  rollen  aufwärts 
nod  nach  einigen  Secanden  durchfahren  convnlsiviscbe  Stösse  Schlag 
auf  Schlag  den  Körper,  während  die  Mundwinkel  sich  verzerren  und 
die  Lippen  krampfhaft  beben.  Lautschallender  Singultus  begleitet  die 
einxelnen  Zuckungen.  Der  Anfall  währt  etwas  über  1  Minute  und  lässt 
das  Kind  welk  susammensinken.  Der  Singultus  daoert  noch  eine  Weile 
fori,  hin  und  wieder  von  einer  schwachen  Körperzuckung  begleitet. 
(Stondlieh  12  Ctgr.  Chinin  tannic.  bis  zum  Abende.)  —  Nachdem  bis  12  Uhr 
Nachts  vorherrschend  ein  ziemlich  ruhiger  Schlaf  angehalten,  springt 
das  Kind  plötzlich  im  Bette  auf  und  rast,  zur  Verzweiflung  der  Mutter, 
bis  zum  Morgen  umher.  —  Der  folgende  Tag  verläuft  sehr  gut,  nur  dass 
das  Benehmen  des,  auch  sonst  unbändigen  Knaben,  auffallend  nnstät 
ist.  (24  Ctgr.  Chinin).  Nachts  grosse  Aufgeregtheit.  Da  das  Kind  in 
den  folgenden  Tagen,  ausser  einer  befremdlichen  Wildheit,  nichts 
Krankhaftes  zeigte  und  wenig  Schlaf  hatte,  erhielt  es  an  einigen 
Abenden  je  3  Milligr.  Morphium,  welche  die  gewünschte  Wirkung  hatten. 


Fall  V.  5jähr.  kräftiger  und  gutgenährter  Knabe.  Gross.  Seine 
etwas  ältere  Schwester  hatte  kurz  vorher,  bei  Gelegenheit  eines  ein- 
fachen Katarrhalfiebers  einen  Krampfanfall  erlitten.  Munter  zu  Bette 
flfegangen,  erwacht  der  Knabe  im  Anfange  der  Nacht  vom  17.  — 18.  März 
(1858)  mit  der  Klage ,  dass  ihn  friere ;  um  Mitternacht  erbricht  er  zwei- 
mal und  liegt  dann  in  Hitze  und  Benommenheit  bis  13  Uhr  Vormittags, 
wo  plötzlich  allgemeine  Convulsionen  ausbrechen;  um  12  Uhr  folgt  der 
zweite»  um  4  Uhr  Nachmittags  der  dritte  Krampf- Anfall.  Jedesmal  soll 
die  linke  Seite  heftiger  gezuckt  haben.  Bald  nach  dem  letzten  Anfall 
wird  der  Knabe  gesehen.  Er  liegt  komatös  auf  dem  Rücken,  bei  starkem 
Anrufen  versucht  er  die  Lider  zu  lüften;  die  Pupillen  sind  erweitert,  die 
Hände  gerathen  öfters  in  zitternde  Bewegung,  man  fühlt  schwache  Con- 
tractionen  der  Vorderarmmuskeln.  Warme  Haut,  150 — 160  rhythmische 
Polse,  40  gleichmässige  Athemznge.  Die  Milz  ragt  etwa  2  Ctm.  unter 
dem  Rippenbogen  hervor  und  ist  ausserordentlich  schmerzhaft,  so  dass 
selbst  die  leise  Percussion  abgewehrt  wird.  Li  den  übrigen  Organen 
ist  nichts  Abweichendes  aufzufinden.  Am  Vormittage  eine  unbewusste 
Stuhlausleerung.  (4  Blutegel  ins  linke  Hjpochondrium ,  Eis  auf  den 
Kopf.)  —  Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  kommt  der  Kranke  zweimal 
vorübergehend  zu  sich,  »trinkt  Wasser,  erkennt  die  Umgebung,  lacht 
auch,  versinkt  aber  bald  wieder  in  Schlummersucht.  Puls  unverändert 
160.  Milz  weniger  schmerzhaft.  In  den  ersten  Nachtstunden  werden 
50  Ctgrm.  Chinin  geschluckt  und  die  Nacht  zum  Theil  schlafend  ver- 
bracht. Nachdem  der  folgende  Tag  (19.  Mära^)  im  Ganzen  gut  verlief 
bei  120  Puls,  Appetit  und  Stuhl  und  viel  Schlaf  vorhanden  gewesen, 
auch  noch  26  Ctgrm.  Chinin  einverleibt  waren,  stellte  sich  Abends  Hitze 
nnd  Kopfischmerzen  ein,  so  dass  der  Knabe  selbst  nach  der  Eisblase  ver- 
langte; die  Unruhe  wich  gegen  Morgen.  —  20.  März:  munter  nnd  bei 
Appetit  Am  21.  März  Abends:  Frost,  Gliederrecken  und  darauf  Hitze 
bis  in  die  Nacht  hinein.  Seitdem  kein  Fieberanfall  mehr.  Die  noch 
immer  vergrösserte  und  empfindliche  Milz  geht  nach  einer  abermaligen 
Blntentleerung  und  unter  leichten  Abführungsmitteln  allmählig  auf  ihren 
normalen  Umfang  zurück  und  der  Knabe  genas  vollständig. 


Fall  VI.  6jähr.  Marie  Müller  ist  seit  vier  Wochen  (October  1858) 
mit  einer  Quotidiana  behaftet,  deren  letzte  Anfälle,  wie  berichtet  wird, 
unter  Krämpfen  verlaufen  sind.  Ausser  den  Anfällen  soll  das  Mädchen 
ihren  guten  Appetit  und  die  gewohnte  Stimmung  gehabt  haben.  Bei  der 
Vorstellung  ragte  die  Milz  weit  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  60  Ctgrm. 
Chinin.    Beim  Beginn  des  nächsten  Anfalls,  der  auf  die  Nacht  fiel,  wird 
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ds8  Kind  sofort  von  den  heftigfsten  ConTuIsionen  ergriffen,  welebe  bis 
2um  Morgen  dauern.  Ea  liegt  darauf  noch  einen  ganzen  Tag  im  Sopor 
und  stirbt,  ohne  zum  Bewusstsein  gekommen  zu  sein,  am  nächstfolgenden. 


Fall  VII.  Septbr.  1858.  2VtJähr.  Mädchen  Becker  leidet,  mit  konen 
Pausen,  seit  einem  Jahr,  an  Wechselfieber,  hat  die  charakteristische 
Melaniefarbe  und  eine  bis  zur  Darmbeingrabe  reichende  Milz.  In  ver* 
gangener  Woche  hatte  sie  wieder  zwei  Anfälle  im  Tertiantjpns  gehabt, 
dann  war  derselbe  in  den  quotidianen  umgesprungen.  Am  7.  Tage  des 
letzteren  wird  das  Kind,  bereits  wieder  im  Hitzestadium,  Mittags  yor- 
gestellt.  Nach  Hause  zurückgebracht  verfällt  es,  noch  bevor  das  Medi- 
cament  beschafft  war ,  in  Krämpfe ,  welche  erst  am  nächsten  Morgen 
nachlassen.  An  diesem  Tage  Sopor,  jagender  Puls  und  Athem,  brennend 
heisse  Haut  und  schweisstriefender  Kopf;  die  Vorderarmmuskeln  und  die 
geballten  Hände  beben  leise  —  anhaltender  Singultns.  Tod  Mittags 
12  Uhr. 

PeriodiBOher  Tortioollis« 

Der  auf  die  Scaleni  und  den  Eopfnicker  einer  Seite  be- 
schränkte tonische  Krampf  ist  mir^  als  Fieberlarve  oder  als 
Begleiter  von  gewöhnlichen  febrilen  Paroxysmen^  nur  zweimal 
vorgekommen.  Bei  einem  zweijährigen,  in  der  Entwickelung 
zurückgebliebenen  zarten  Knaben  trat  er  ganz  unvermittelt 
als  einziges  Symptom  jeden  andern  Tag  auf,  um  mehrere 
Nachmittagsstunden  anzuhalten.  Der  Krampf  griff  auf  die 
benachbarten  Gesichtsmuskeln  über;  der  offene  Mund  wurde 
nach  der  Seite  verzerrt ,  die  Äugen  vercTrehten  sich,  so  dass 
der  Zufall  beim  ersten  Male  der  Vorbote  allgemeiner  Convui- 
sionen  für  die  erschreckte  Umgebung  zu  sein  schien.  An  den 
freien  Zwischentagen,  und  in  den  Vormittagsstunden  der„Fieber- 
tage^^  fehlte  jede  Andeutung  des  Krampfes,  der  nach  Chinin 
gänzlich  verschwand. 

Bei  einem  5 jähr.  Mädchen  begleitete  der  linksseitige 
Schiefhals  die,  gleichfalls  im  Tertiantypus  auftretenden  febrilen 
Anfälle,  und  wich  mit  den  letztern.  in  beiden  Fällen  leistete 
die  Krankheit  anfangs  dem  Chinin  Widerstand. 

3.    Intermittens  neuralgica. 

In  dieser  Form  spiegeln  sich  die  Differenzen  der  Lebens- 
alter besonders  scharf  ab,  denn  neben  den,  in  Malariagegenden 
fast  alltäglichen  typischen  Neuralgien  der  Erwachsenen  steht 
eine  sehr  geringe  Zahl  gleicher  Beobachtungen  aus  dem 
Kindesalter,  um  das  Gesetz  zu  bestärken,  nach  welchem  die 
sensibeln  Cerebrospinalfasern  des  kindlichen  Organismus  nur 
selten  der  Tummelplatz  pathischer  Processe  werden.  Es  ist 
also  entschieden  das  Lebensalter,  unter  dessen  Einfiuss  die 
neuralgische  Form  der  Intermittens  steht*) 

*)  Bei  Griesinger  kamen  nnter  30  Nearalgien  nnr  6  vor  dem  20.  Lebeo«- 
jahre  vor;  die  Mehrzahl  erst  nach  dem  40sten. 


Und  doch  gehören  die  intermittirenden  Nervenschmerzen 
noch  zu  den  häufigsten  und  zu  den  reinsten  Neuralgien  des 
Kindes.  So  richtig  dies  ist^  habe  ich  mich  indess  allmählich 
überzeugt^  dass  das  Malariagift,  wenigstens  im  Quintusgebiet 
und  speciell  im  Supraorbitalis  und  Temporaiis  öfter  Störungen 
anrichtet,  als  man  annimmt,  wenn  dieselben  auch  nicht  immer 
die  febrilen  Symptome  so  überwiegen,  dass  eine  larvirte  Form 
zu  Stande  kommt.  Bei  eingehender  localer  Nachforschung 
wird  auch  bei  Kindern  aus  dem  geklagten  „Kopfschmerz'' 
gar  nicht  selten  ein  begrenzter,  einseitiger  Stimschmerz  und 
namentlich  bei  den  hierhergehörigen'  abortiven  und  erratischen 
Fiebern  der  Kinder  kommt  gerne  ein  halbseitiger  Frontal- 
schmerz ,  mit  mehr  oder  weniger  Beschränkung  auf  den 
Supraorbitalis  vor. 

Als  das  infantile  Aeauivalent  der  typischen  Neuralgien 
der  Erwachsenen  können  die  Convulsionen  gelten,  so  dass  die 
Intermittens  besonders  geeignet  ist,  wahrzunehmen,  wie  die 
Lebensalter  in  ihrer  nervösen  Anlage,  unter  der  nämlichen 
Schädlichkeit,  auseinandergehen. 

Unter  den  12  Fällen  typischer  Neuralgie,  welche  ich  be- 
obachtete^ fallen  9  auf  den  Quintus  und  betrefiFen  Kinder  von 
VL  bis  12  Jahren,  meistens  solche  jenseits  des  5ten.  Der  Quo- 
tidiantypus  herrschte  vor.  In  der  einen  Tertiana,  bei  der 
öjähr.  Tochter  eines  CoUegen,  verband  sich  mit  der  links- 
seitigen Frontal-Neuralgie  ein  Tortikollis  derselben  Seite. 

Kegelmässig  hatte  die  Milz ,  wo  die  Untersuchung  zur 
günstigen  Stunde  gemacht  werden  konnte,  ihre  normalen 
Urenzen  überschritten  und  fast  immer  waren  gleichzeitig  febrile 
Erscheinungen,  mit  gestörter  Verdauung,  deutlich  zugegen, 
wie  auch  das  Intermittensgesicht  nicht  lange  auf  sich  warten 
liess.  Viermal  hatte  die  Neuralgie  linkerseits,  viermal  rechts 
ihren  Sitz.    (Bei  dem  9.  Falle  fehlt  die  betreffende  Angabe). 

Sechsm^  wurde  der  Schmerz  von  den  bereits  älteren 
Kindern  freiwillig  geklagt,  und  sein  Sitz  genau  bezeichnet. 
In  der  folgenden  Beobachtung  fehlte  beides,  und  wegen  der 
Art,  wie  sich  die  Neuralgie  bei  dem  iV^jähr.  Knaben  äusserte 
tmd  wie  sie  erschlossen  werden  musste,  erscheint  er  mir  be- 
merkenswerth. 

Fall  VIII.  Der  darchweg  gesunde  Knabe  R.  M.,  1%  Jnhre  alt,  ver- 
lor den  Appetit  (Jan.  1872)  und  wurde  blase ,  wofür  sich  alsbald  ein 
massig  febriler  Zustand,  welcher  jeden  andern  Tag  Abends  eintraf,  als 
Ursache  ergab.  Einer  entsprechenden  Chinindose  schien  das  Fieber  ge- 
wichen SU  sein,  doch  wollte  sich  kein  Appetit  finden.  Da  stellte  sich, 
anfangs  schwächer,  dann  mit  jedem  Male  zunehmend,  Abends  eine  fieber- 
lose Unmhe  heraus,  welche  bis  tief  in  die  Nacht  anhielt  und  dann  in 
Schlaf  mit  etwas  Schweiss  sich  verlor.  Tag  über  war  das  Kind  zwar 
auf  der  Diele,  spielte  aber  ohne  rechte  Lust  und  war,  ganz  gegen 
Gewohnheit ,  yon  veränderlicher  Stimmong.  Ich  wohnte  selbst  einem 
Paroxysmus  bei,  der  sich  allerdngs  eigenthnmiioh  artete.  Der  Knabe 
schien  einem  Gefühle,  das  ihm  theils  lästig,  theils  schmerzhaft  war,  ent- 

Jtlirimch  t  Klndarheilk.  N.  F.  VI.  10 


132 

rinnen  sn  wollen;  er  strebte  vom  Bett  «nfs  Soph»,  von  diesem  auf  jenes 
zurück,  ans  einem  Bette  ins  andere ,  nnd  wenn  er  sich  auf  einem  der- 
selben befand,  bobrte  er,  auf  den  Knieen  gestützt,  mit  dem  Kopfe  vor&n 
anf  der  Unterlage  entlang  vorwärts,  dabei  sieb  mannicbfach  windend 
nnd  anfricbtend,  aber  immer  wieder  in  die  sieb  fortbohrende  Lage  zn- 
rUckkehrend.  Diese  Agitation  war  bald  scbw&cher,  bald  lebhafter  und 
im  letzteren  Falle  von  stossweisen  Klagelauten  begleitet.  Kor  minuten- 
lang lag  er,  scheinbar  schlafend  stille.  Er  achtete  seiner  Umgebung, 
die  er  bis  zur  Erschöpfung  ermüdete,  gar  nicht,  war  für  keine  ange- 
botene Zerstreuung  oder  Besänftigung  zugänglich,  schien  anf  nichts  zu 
hören  und  wies  nur  hin  und  wieder,  wenn  er  um  Schmerz  gefragt  wurde, 
auf  die  linke  Stimhälfte  hin ,  nach  der  er  zuweilen  spontan  die  Hand 
führte.  Da  mehrere  Chiningaben  gänzlich  fehlgeschlagen  hatten,  erhielt 
er  Arsen  (1  Tropfen  der  Fowl.  Solution,  dreimal  Tags).  Die  Anfalle 
verminderten  allmählich  ihre  Stärke  und  Dauer  und  hörten  ganz  auf. 
Appetit  und  Gesundheit  war  in  kurzer  Zeit  zurückgekehrt  und  die  Hilz, 
deren  VergrÖsserung  und  Empfindlichkeit  vorher  deutlich  zu  bestimmen 
gewesen,  hatte  ihren  normalen  Umfang  erreicht. 

In  andern  Nervengebieten ,  als  dem  Trigeminus,  kamen 
die  typische  Neuralgien  vereinzelt  vor:  eine  rechtsseitige,  inter- 
mittirende  Ischias  bei  einem  15 jähr.  Knaben  ohne  febrile 
Begleiter,  —  im  Quotidiantvpus  wechselte  Gardialgie  bei 
einem  6jähr.  Ejuaben.  Auch  muss  folgende  eigenthümliche 
Localisation  in  den  Zweigen  der  Nervi  haemorrhoidales 
hierhergerechnet  werden. 

Fall  IX.  Der  3 jähr.  Felix  H. ,  ein  kleiner  feister  Junge,  verfiel 
(Novbr.  1871)  allabendlich  in  Hitze  und  in  nicht  zu  bändigende  Unruhe. 
Als  Ort  des  Schmerzes  (oder  der  sonstwie  unangenehmen  Empflndang) 
bezeichnete  er  den  Anus,  und  als  die  Mutter,  um  nach  einer  Ursache  zu 
forschen,  den  beölten  Finger  einführte,  beruhigte  sich  sofort  das  Kind 
und  versicherte,  das  thue  wohl,  und  bat  sogar  um  die  Wiederholung. 
Gegen  10  Uhr  schlief  er  ein  und  schien  am  Tage,  bis  auf  ein  blasses 
Gesicht,  gesund.  Nachdem  es  so  mehrere  Abende  hintereinander  ge- 
gangen, erhielt  er  Chinin  und  schlief  fortan,  ohne  jeden  Zufall,  sar 
gewohnten  Abendstunde  ein. 

4.    Intermittens  vertiginosa. 

Schwindel^  ein  charakteristisches  Vergiftungssymptom  der 
Malaria,  hat  bei  Menschen^  welchen  dieses  Genihl  für  ge- 
wöhnlich fremd  ist^  ganz  besonders  also  bei  Kindern,  nahe- 
zu directen  Werth,  wenn  es  in  der  Verbindung  mit  andern, 
ziemlich  unbestimmten  Infectionserscheinungen  auftritt  Zu 
wirklich  unverkennbarer  Äeussemng  habe  ich  indess  den 
Schwindel  selten  beim  Wechselfieber  gelangen  sehen;  die 
Kinder  klagten  ihn  dann  wörtlich,  oder  nur  die  Empfindungen, 
die  er  veranlasste.  So  rief  ein  2jähr.  Mädchen  in  den  An- 
fällen: ich  falle,  ich  falle,  halte  mich,  und  es  war  Uebelkeit 
damit  verbunden. 

Noch  seltener  erhebt  sich  der  Schwindel  zum  fast  ein- 
zigen, jedenfalls  zum  dominirenden  Symptom  des  Anfalls, 
ganz  so,  wie  bei  Erwachsenen. 

Fall  X.    April  1864.     lOjähr.  Martin  B.     Seit  6  Tagen  bekommt  der 
Knabe,  sobald  er  Morgens  aufgestanden  ist,  Augenflimmem ,  erfähltsicb 
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unwohl  und  wird  so  schwindelig,,  dass  er  sich  nicht  anf  den  Beinen  er- 
halten kann  nnd  nngestütxt  seihst  vom  Stahle  fällt«  Nach  einiger  Zeit 
verliert  sich  xwar  dieses  heftige  Schwindelgefühl,  doch  taumelt  er  auf 
dem  Gange  zur  Schule  und  muss  geführt  werden.  £ine  Andeutung  von 
Kftlta  im  Beginne  und  später  etwas  Hitze  scheinen  nicht  zu  fehlen.  Um 
11  Uhr  kehrt  er  munter  aus  der  Schule  zurück  und  bleibt  auch  den 
übrigen  Tag  schwindelfrei,  wenngleich  appetitlos.  Die  Milsdämpfung 
ist  permanent  umfangreicher  und  die  Gesichtsfarbe  ist  gelblichblasi.  Nach 
einer  Gabe  von  60  Ctgrm.  Chinin  meldet  sich  am  nächsten  Morgen  noch 
ein  bedeutend  abgeschwächter  Schwindelanfall,  um  alsdann  nicht  wieder- 
zukehren. 

5.    Intermittens  psychopathi/ca. 

Typische  tertiane  oder  quotidiane  Anfälle  von  Irresein, 
das  sicli  besonders  im  Hitzestadiom  gern  mit  starken,  bis 
zu  Tobsucht  gehenden  Oehimcongestionen  complicirt  (Orie- 
singer)  —  solche  Anfälle  sind  bisher  nur  bei  Erwachsenen, 
und  unter  dem  Einfluss  einer  endemischen  Malaria  beobachtet 
worden.  Sie  fanden  ein  schwaches  Abbild  bei  4  Kindern 
meiner  Beobachtung ,  welche  unter  dem  nämlichen  Einflüsse, 
aber  ausserhalb  einer  Epidemie,  von  einer  typisch  sich  er- 
neuernden Erregtheit,  Verwilderung  oder  einer  verzweiflungs- 
Tollen  Melancholie  ergriffen  wurden,  wobei  die  febrilen  Er- 
scheinungen sehr  untergeordnet  waren.  Den  gemeinsamen 
Grundzug  dieser  Seelenstörungen  bildete  eine  durch  nichts 
begriindete,  unsägliche  Angst  oder  Furcht,  welche  die  Sander 
eruisst  hatte.  Und  so  wie  sie  im  Anfalle  selbst  unzurech- 
nungsfähig erschienen,  war  hinterher  jede  Erinnerung  des 
überstandenen  Leidens  in  ihnen  ausgelöscht. 

Fall  XL  October  1864.  Stephan  |t.  J.  aus  Polen  6V4  J.  alt,  auf- 
fallend klein  und  mit  den  Residuen  einer  hochg^radigen  Rachitis  behaftet; 
in  den  letzten  vier  Jahren  hat  sich  regelmässig  im  Herbst,  oder  im  An- 
fange des  Winters,  folgender  Zustand  wiederholt,  der  sich  jetzt  aber- 
mals einstelli.  Er  wird  gegen  Abend  unwohl,  schleppt  sich  lange  umher 
und  klagt  über  Frostein.  Plötzlich  überkommt  ihn  ein  Zustand  der 
Verwilderung;  angstvoll  läuft  er  in  der  Stube  umher  und  tobt,  erkennt 
seine  Umgebung  nicht  und  ruft  nach  den  Grosseltem,  die  um  ihm  be- 
müht sind,  die  Aufregung  zu  stillen.  Nach  etwa  einer  halben  Stunde 
kehrt  mit  der  Besinnlichkeit  die  Ruhe  zurück.  Hitze  will  man  nicht  be- 
merkt haben,  aber  später  Schweiss.  Manchmal  tritt  dieser  Zufall  vor- 
übergehend in  den  ersten  Nachtstunden  anf,  nachdem  der  Knabe  bereits 
geschlafen  hat.  Es  verläuft  übrigens  nicht  jeder  Fieberparozysmus  mit 
dieser  Beigabe,  es  kamen  an  manchen  Abenden  blos  Frost,  Hitze  und 
Schweiss  vor.  An  den  Vormittagen  wurde  die  Milz  nicht  vergrdssert 
gefunden.  In  den  früheren  Jahren  halfen  jedesmal  „ein  Paar  Pulver*' 
und  auch  diesmal  erwies  sich  Chinin  schnell  nützlich. 


Fall  Xn.  Novbr.  1871.  Paul  Or.  5Vs  J.  alt ,  körperUch  vortrefflich 
entwickelt  aber  ein  kleiner  Qentleman,  altklug  und  durch  den,  um 
seinen  Nachgeborenen  übertrieben  ängstlichen  Vater  hysterisch  gemacht. 
In  Folge  einer  handgreiflichen  Magenverderbniss  war  ein  etwa  24stün- 
diger  Fieberzustand  aufgetreten,  der  in  eine  nachmittägige  Quotidiana 
überging.  Im  ersten  Anfalle  war  der  sonst  ungewöhnlich  lebhafte  Knabe 
auffallend  still  geworden  und  hatte  jede  Antwort  verweigert.    Am  folgen- 
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den  TtLge  beginnt  er,  nm  dieselbe  Stande,  nachdem  er  knri  verlier 
mnnter  gespielt ,  plötslich  heftig  an  za  weinen  nnd  die  Matter,  ohne 
jegliehe  Yeranlassang  nm  Veneihnng  zu  bitten,  als  ob  er  lehr  noartig 
gewesen  wäre.  Man  snoht  ihn  zn  zerstrenen,  umsonst.  Kein  Besehwich- 
tigen ,  keine  Vorstellung  des  Ungmndes  seiner  Traurigkeit  und  seiner 
flehentlichen  Abbitte  verschlägt,  er  weint  heftiger  nnd  kommt  immer  tod 
neuem  darauf  zuriick,  dass  die  Mutter  ihm  verzeihen  möge.  Dabei  ist 
die  Sprache  verändert  und  er,  welcher  sonst  gut,  sogar  etwas  geziert 
spricht,  spricht  jetat  wie  ein  ganz  kleines  Kind,  das  die  Buehstaben 
noch  nicht  rein  arficnliren  gelernt.  Hitze  nimmt  man  an  ihm  nicht 
wahr.  Als  der  Zufall  nach  mehreren  Stunden  vorüber  ist,  weiss  der 
Knabe  nichts  mehr  davon.  —  Trotz  30  Ctgrm.  Chinin  muriat.  kommt  am 
nächsten  Nachmittage  ein  dritter,  zwar  schwächerer,  aber  längerer  An- 
fall als  Tags  zuvor.  Das  Chinin  hat  femer  den  Tjpus  beeinflusst,  denn 
am  vierten  Tage  kommt  schon  Vormittags  ein  sehr  kurzer  und  dann  am 
Abende  ein  längerer,  mehrfach  von  freien  Zeiten  unterbrochener  Paroxjs- 
mus  in  der  früheren  Beschaffenheit  vor.  Nachdem  am  fünften  und  sechs- 
ten Tage  zusammen  90  Ctgrm.  Chinin  verbraucht  und  noch  Spuren  von 
Anfällen  sich  gezeigt  hatten,  gesundete  der  Knabe  und  brachte  aach 
durch  seinen  Heisshunger  die  verlorene  Fülle  sehr  bald  wieder  ein. 

Zwei  Monate  später  (Jan.  1872)  rief  abermals  eine  Magenfiberladnng 
ein  Recidiv  des  Wechselnebers  hervor.  Die  Anfälle  zeichneten  sich  an- 
fangs nur  durch  die  kindische  veränderte  Sprache  ab,  später  kam  Weinen 
und  Abbitte  dazu,  und  diesmal  auch  die  Klage  über  Angst,  grosse  Empfiod- 
lichkeit  der  ganzen  Hautfläcbe  gegen  Berührung  und  linksseitiger  Tem- 
poralschmerz. Febrile  Symptome  fehlten.  16  Grm.  Tinct.  Eucalypti 
globul.  verscheuchten  die  Zufälle,  die  jedoch  nach  mehreren  Tagen  und 
zwar  in  legitimer  Form,  durch  Frostein  und  Hitze  ohne  psychische  Ver- 
änderung, als  nicht  vollständig  beseitigt  sich  erwiesen  und  eine  volle 
Dosis  Chinin  nöthig  machten. 

Aebnliche  aber  schwächere  Bilder  boten  die  beiden  an- 
dern, ein  2^  jähr.  Mädchen  nnd  einen  14j&hr.  Knaben  be- 
treffenden Fälle. 

6.    Intermittens  unter  der  Form  eines  meist 

blutigen  Durchfalls. 

Auf  die  Häufigkeit  intestinaler  Störungen  bei  der  Kinder- 
Intermittens  ist  oben  hingewiesen  worden.  In  der  Form,  die 
hier  gemeint  ist,  handelt  es  sich  jedoch  nicht  um  eine  blosse 
Begleiterscheinung  des  gewöhnlichen  Wechselfiebers  sondern 
um  plötzlich  eintretende  und  paroxysmenartiff  gehäufte,  meist 
mehr  oder  weniger  blutige  Durchfälle,  welche  während  der 
übrigen  Tagesstunden  entweder  gar  nicht  mehr  oder  nur  ver- 
einzelt zum  Vorschein  kommen  und  neben  welchen  die  ge- 
wöhnlichen Fiebersymptome  ganz  ausfallen  oder  im  Binter- 
gründe  stehen  und  verdeckt  sind.  Was  sonst  Complication 
ist,  wird  hier  zur  Hauptsache,  indem  der  Durchfall  das 
Krankheitsbild  und  anfangs  meist  auch  die  Diagnose  beherrscht. 
Der  anscheinend  günstige  Erfolg,  welchen  in  den  Intervallen 
die  Styptika  erzielen,  lässt,  bei  der  rebellisch  sich  stets  wieder 
hervordrängenden  Diarrhoe,  eher  an  der  Nachhaltigkeit  der 
dargereichten  Mittel  zweifeln,  als  an  der  Diagnose  und  so 
wird  oft  eine  Reihe  von  Adstringentien  durchyorsuchti  ehe 
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die  eigensinnig  an  bestimmte  Standen  gebundene  Wiederkehr 
der  Entleerangen  auf  die  richtige  Fährte  hinleitet.  Mit  Dy- 
senterie sind  sie  nicht  za  verwechseln,  weil  Schmerz  und 
Tenesmas  fehlen  und  die  Beschaffenheit  der  im  Uebrigen 
facalenten  Abgänge  dagegen  spricht.  Nur  Chinin  unterdrückt 
sie  dauernd,  oder  verwandelt  die  blutigen  Stühle  in  gewöhn- 
liche, welche  nun  den  üblichen  Mitteln  bald  weichen.  Es  ist 
zur  baldigen  Orientirung  über  solche  Fälle  eben  nichts  weiter 
Dothi^,  als  dass  man  diese  Maske  der  Intermittens  kennt, 
dass  hartnackig  mit  Blut  versetzte  Stühle  bei  Kindern  kaum 
anders  als  in  der  Verbindung  mit  Intermittens  vorkommen 
und  dass,  wenn  sich  die  durchfälligen  Entleerungen  sehr  auf- 
fallend auf  gewisse  Stunden  der  '  Tageszeiten  concentriren, 
dies  nicht  als  Zufälligkeit  bei  Seite  geschoben  wird.  Der 
Typus  dieser  Intermittensform  ist  gewöhnlich  der  quotidiane 
nna  noch  bevor  Bouchut  dieselbe  zuerst  öffentlich  oesprach, 
ist  sie  andern  kein  Geheimniss  gewesen. 

Fall  Xm.  Der  an  der  Ammenbrust  yorxüglioh  gediehene  Franz  S., 
li  Monat  alt,  erkrankte  am  16.  Mai  früh  Morgens,  an  sehr  lebhafter, 
stark  blutiger  Diarrhoe,  ohne  erkennbare  Veranlassung.  Er  nimmt  bis 
sam  18.  iweisttindllch  12  Ctgrm.  Tannin  mit  1  Tropfen  Opiumtinctur  und 
die  Entleerungen  bessern  sich  allmählich,  obgleich  sie  nicht  blutfrei 
werden.  Am  19.  und  20.  Mai  starke  Verschlimmerung  des  blutigen  Durch- 
falls, das  Blut  ist  theils  mit  den  Exorementen  vermischt,  theiis  klebt  es 
fleckweise  auf  denselben.  Schmerz  wird  nicht  bei  der  Ausleerung  ge- 
äussert und  benimmt  sich  das  Kind  während  des  Tages  munter.  Wiederum 
trat  unter  dem  Gebrauche  von  Calomel,  später  Plumbum  und  Opium 
fiesserung  ein,  geformte,  aber  in  blutigen  Schleim  gehüllte  Ausleerungen 
wechselten  mit  dünnen,  doch  kam  man  nicht  von  der  Stelle.  Erst  am 
7.  Tage  (23.  Mai)  stellte  die  wiederholte  Nachforschung  fest,  dass  die 
4—6  schlechtbesohaffenen  Entleerungen  nur  in  die  frühen  Morgenstunden 
fielen,  während  der  übrige  Tag  ganz  frei  von  solchen  Entleerungen 
blieb :  die  Mittheilungen  der  Amme  über  Hitze  u.  dgl.  in  der  Nacht  waren 
unbrauchbar;  30  Ctgrm.  Chin.  tannic.  Fortan  kein  Blut  mehr;  Argent. 
nitric.  führte  bald  normalen  Stuhl  herbei. 


Fall  XIV.  Aehnlich,  nur  sehr  abgekürzt  war  die  Krankheit  der  S'/f 
monatl.  Anna  D.  (Novbr.  1S66).  Auch  hier,  stets  in  der  zweiten  Nacht- 
hälfte, plötzlicher  Eintritt  diarrhöischer,  mit  Blut  nnd  Schleim  reichlich 
versetzter  Entleerungen,  welche  bis  tief  in  den  Morgen  bineinwährten 
und  etwa  12mal  repetirten.  Der  übrige  Tag  frei.  Nadidem  sieh  dies 
einmal  wiederholt,  fuhrt  Chin.  tannic.  auffallende  Besserung  herbei, 
welche  Arg.  nitric.  rasch  vollendete. 

Bei  tertianem  Typus  kam  es  öfters  vor,  dass  die  Stühle 
an  den  freien  Tagen  spontan  gute  und  nur  in  den  Stunden 
nach  dem  Paroxysmus  diarrhöisch  und  blutig  wurden.  Chinin 
reichte  dann  zur  Beseitigung  solcher  Durchfälle  ausschliesslich 
hin.  Und  wenn  etwaige  gleichzeitige  febrile  Erscheinungen 
bei  sehr  jungen  Kindern  menrmals  zweifelhaft  waren^  so  waren 
sie  es  andere  Male  entschieden  nicht  und  machte  die  be- 
schriebene Darmstörung  das  einzige  Symptom  der  Intermit- 
tens aus. 
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7.    Intermittensy  unter  croapösen  and  largyngi- 

tischen  Symptomen. 

Ein  ganz  gewöhnlicher  und  kaum  beachteter  Katarrh  des 
Larynx  oder  der  Bronchien  bekommt  durch  den  hinzutretendeii 
Wechselfieberanfall  das  Aussehen  eines  hochgradigen  Group 
oder  einer  jäh  bedrohlichen  diffusen  Bronchitis*  insofern  in 
dieser  Form  die  unterste  Stufe  der  Krankheit  bereits  vor  dem 
Hinzutreten  des  Wechselfiebers  vorhanden  war ,  steht  sie 
nicht  auf  gleicher  Linie  mit  den  früheren.  Auch  mag  es  nicht 
besonders  merkwürdig  erscheinen ,  dass  gewisse  schon  be- 
stehende Störungen  durch  einen  plötzlichen  Fiebersturm  ver- 
schlimmert wurden.  Allein  es  dreht  sich  hier  nicht  blos  um 
eine  einfache  Steigerung  bereits  vorhandener  Katarrhe,  sondern 
um  ein  plötzlich  ganz  neues  Krankheitsbild ,  und  man  mnss 
solche  B^lle  beobachtet  haben ,  um  ihre  klinische  Bedeutsam- 
keit zu  würdigen  und  sich  einerseits  vor  einer  fatalen  Prognose 
und  andrerseits  vor  therapeutbcher  Ueberstürzung  zu  sidiem. 

Fall  XV.  Am  7.  Mai  1864  Nachmittags  wurde  ein  11  monatl.  Mäd- 
chen eiligst  in  das  polikl.  Ambulatorium  gebracht,  welches,  die  Befarch- 
tung  eines  höchst  acuten  und  heftigen  Croup  nur  zu  sehr  rechtfertigte: 
Total  heissere  Stimme,  kurser  harter  hohler  Husten,  In>  und  Exspiriam 
im  mühsamen  sägenden  Croupton.  Heisse  Haut,  160  Pulse  bei  c.  30  Re- 
spirationen. Auf  der  Ober-  und  Unterlippe  hafteten  einige  gelbe  filzige, 
von  Epithel  nicht  bedeckte  Exsudatflecken.    Die   Fauces   waren  dunkel 

feröthet,  die  Tonsillen  geschwellt,  die  Lymphdrüsen  hinter  dem  Unter- 
ieferwinkel  schmerzhaft  angelaufen.  Bronchien  und  Lunge  erwiesen 
sich  frei.  Das  Kindchen  hatte  bereits  ein  Paar  Tage  unyerfSnglick  ge- 
hustet, vom  heutigen  Mittage  ab  war  es  heisser  geworden  und  hatten 
sidi  dann  die  Symptome  allmählich  bis  zur  gegenwärtigen|Höhe  ent- 
wickelt. Brechmittel ,  Eisblase ,  Seneffa.  Gegen  oen  Abend  hin  besserten 
sich  s&mmtliche  Erscheinungen  und  die  Nacht  verlief  in  Ganzen  ruhig. 
—  Am  folgenden  Tage  sind  kaum  noch  Erinnerungen  der  gestrigen 
Scene  iwahrzunehmen ,  die  Stimme  hat  einigen  Klang,  der  Stridor  ist 
ganz  entschwunden  und  man  hört  einen  gewöhnlichen  katarrhalischen 
Husten,  die  Haut  ist  normal  temperirt,  der  Puls  macht  etwa  100  Schläge. 
Nachmittags  6  Uhr  dagegen  erhebt  sich  ein  neuer  Sturm  mit  Hitze,  i^- 
tation,  Heiserkeit,  Stridor,  Dyspnoe  etc.  Trotz  des  Brechmittels,  &9 
die  Mutter  anwendet,  geht  es  so  fort  bis  2  Uhr  Nachts,  -wo  das  ruhig 
werdende  Elind  sogar  nach  seiner  Milch  verlangt  und  dann  bis  7  Uhr 
Morgens  schläft.  —  Am  9.  Mai  abermals  der  friedliche  Zustand  des  ges- 
trigen Vormittag^.  Die  Exsudate  auf  den  Lippen  sind  verschwunden,  aber 
zu  beiden  Seiten  des  frenulum  labii  super,  sitzt  ein  linsengrosser,  epithel- 
bedeckter Exsudatknoten.  —  Chinin.  Abends  zwischen  7  und  8  Uhr  ein 
dritter,  kurzer  und  stark  abgeschwächter  Paroxysmus,  dem  eine  mkipr 
Nacht  folgt.  In  den  nächsten  Tagen  bleiben  weitere  Anfälle  aus  nnd 
sehwanden  schnell  die  leichten  Symptome  des  zurückgebliebenen  Katarrhs 
des  £^chens  und  Larynx. 

Die  Untersuchung  der  Milz  war  in  dem  ersten,  unter  unsem  Angen 
spielenden  Anfalle  versäumt  worden  —  eine  neue  Mahnung,  kein  Organ 
kranker  Kinder  unberücksichtigt  zu  lassen.  —  Um  so  aufmerksamer 
fand  mich  ein  ganz  ähnlicher  Fall  bei  einem  l'^jähr.  Mädchen,  der  mir 
in  demselben  Monat  in  der  Privatpraxis  begegnete.  Hier  kam  die  Sache 
noch  greller  zum  Vorschein,  als  eine  Tertiana  bestand,  mit  einem  voll- 
ständig freien  Tage  zwischen  dem  ersten  heftigen  croupösen  Weehsel- 
fieberparoxysmus  und  dem  durch  Chinin  abgeschwächten  zweiten. 
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Dass  dergleichen  Fälle  nicht  häufig  vorkommen,  geht  aus 
der  geringen  Zahl  von  4  hervor ,  welche  ich  auf  einem  dazu 
sehr  günstigen  Terrain  sammeln  konnte.  Viel  zahlreicher  sind 
natürlich  die  Beobachtungen,  wo  das,  zu  einem  kurzem  oder 
langem  Kehlkopfskatarrn  hinzutretende  Wechselfieber  nur 
durch  einen  periodisch  gesteigerten,  quälenden  Husten  sich 
bemerkbar  machte. 

Die  gleiche  Bewandtniss,  wie  mit  jenem  vermeintlichen 
Croup,  hat  es  mit  den  stürmischen  Bronchitiden,  zu  welchen 
einfache,  fieberlose  Bronchialkatarrhe  in  Fieberparoxysmus 
jählings  hinaufgeschroben  werden.  Man  findet  dann  die  höch- 
sten Fnls-  und  Respirationszahlen,  die  ärgste  Dyspnoe,  und 
die  Lungen  überall  voll  kleinblasiger  Rasselgeräusche.  Hier 
scheint  mir  indess  ein  Irrthum  eher  vermeioDar,  denn  wäh- 
rend eine  echte  Laryngitis  membranacea,  wir  haben  es  mehr- 
mals erlebt,  aus  der  scheinbar  blühendsten  Gesundheit  rapide 
hervorbrechen  und  zum  Tode  eilen  kann,  muss  man  sofort 
stutzig  werden,  wenn  ein  fieberfreies,  munter  umherspielendes 
Kind,  das  etwas  hustet,  plötzlich  mit  raschen  Schritten  in 
die  intensivste  Bronchitis  geräth. 

Am  schwierigsten  endlich  sind  die  Beziehungen  zwischen 

8.  Intermittens  und  Pneupronie 

festzHstellen.  Ausnahmsweise  und  unter  unbekannten  epide- 
demischen  Einflüssen  scheint  es  geschehen  zu  können,  dass 
durch  die  rhythmische  Wiederkehr  der  Congestionen  geraden 
Wegs  eine  Entzündung  der  Lunge  herbeigeführt  wird.  Die 
Pneumonie  ist  dann,  wie  Grisolle*),  Stokes  u.  A.  annehmen, 
das  Product  des  Wechselfiebers ,  ob  freilich  der  Wechselfieber- 
ursache selbst,  wie  Grisolle  meint,  ist  fraglich.  Dergleichen 
Pneumonien  machten  eine  der  Formen  des  pemiciösen  Wech- 
selfiebers aus  und  wurden  durch  eine  bedeutende  Sterblichkeit 
charakterisirt.  Der  Tod  erschien  bald  als  die  Folge  der  sehr 
ausgebreiteten  Entzündung,  ein  andermal  erfolgte  er  im  An- 
fange unter  Algor,  Delirium  und  Sopor,  durchnittlich  im  3 — 6 
Paroxysmus,  manchmal  in  einem  spätem.  Die  Intermissionen 
waren  um  so  kürzer  und  unvollständiger,  je  öfter  die  An- 
fälle sich  wiederholten  und  jeder  neue  Anfall  war  länger  und 
Schwerer.  Das  sind  die  Fälle,  wo  man,  vor  der  Eenntniss 
der  physikalischen  Untersuchungsmethode,  irrthümlich  glaubte, 
dass  während  der  Apyrexie  auch  die  örtlichen  Erschemuneen 
der  Entzündung  verschwänden,  um  mit  dem  Anfalle  wieder- 
zukehren. Selbst  die  Apyrexie  ist  nur  im  Anfange  eine  voll- 
ständige, in  der  späteren  Zwischenzeit,  wo  das  Fieber  von  der 
Entzündung  unterhalten  wird,  nimmt  es  den  deutlich  remit- 

^  TraiU  prat.  de.U  Pneumonie,    Paris  18il, 
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tirenden  Charakter  an.  Für  Fälle  dieser  Art  würde  die  Be- 
zeichnung Intermittens  pneamonica  am  Platse  sein. 

Keine  meiner  eigenen  >  nicht  wenigen  Beobachtungen,  an 
Slindem  wie  an  Erwachsenen  gemacht ,  gestattet  diese  Be- 
zeichnung. Es  waren  von  vornherein  physikalisch  klare  Ent- 
zündungen der  Lunge  y  welche  entweder  von  Anfang  an  im 
typischen,  ttelichen  oder  tertianen  Wechsel  aller  Erscheinungen 
verliefen,  oder  bei  welchen  sich  derselbe  erst  im  weiteren 
Verlaufe  in  auffälliger  Art  bemerklich  machte.  Der  Anfall 
beginnt  mit  Frost,  und  ist  durch  starke  Steigerung  der  Hitze, 
Aufregunfi;,  vermehrte  Dyspnoe,  quälenden  Hustenreiz  und 
Seitenstiche,  blutigen  Auswurf  ausgezeichnet,  von  welchen 
Erscheinungen  die  meisten  vorher  sehr  gemindert  oder  zum 
Theil  schon  verschwunden  waren ;  ein  reichlicher  Schweiss 
machte  oft  den  Beschluss.  Die  physikalischen  Zeichen  an 
der  Lunge  erhielten  sich  im  Gleichen  während  des  Anfalls, 
oder  die  Dämpfung  erschien  stärker  und  das  Bronchialathmen 
vollkommener.  Jemals  sah  ich  einen  tödtlichen  Ausgang 
und  fand  einigemale  bestätigt  was  Wunderlich  angibt,  dass 
die  Anfälle  nach  2  —  3  Paroxysmen  spontan  schwächer  ge- 
worden waren  und  der  intermittirende  Charakter  sich  von 
selbst  verwischte.  Meistens  war  diese  Wahrnehmung  durch 
eine  frühzeitige  Verabfolgung  von  Chinin  verhindert. 

So  stellte  sich  Intermittens  und  Pneumonie  meistens  als 
eine  einfache  Complication  dar,  und  es  blieb  nur  zweifel- 
haft, welche  von  beiden  Erkrankungen  die  hinzugetretene 
war;  andere  Male  schien  die  Pneumonie,  unter  dem  Einflüsse 
des  en-  und  epedimischen  •Wechselfiebers ,  einen  inter-  oder 
remittirenden  Verlauf  einzuschlagen ,  wie  solcher  in  Sumpf- 
gegenden oder  zur  Zeit  ausgedehnter  Wechselfieberepidemien 
auch  vielen  andern  Krankheiten  eigen  zu  sein  pflegt. 

Das  werthvoUe  Zeichen  der  Milzanschwellung  geht  bei 
diesen  Fällen  häufig  in  der  Hepatisation  unter  oder  wird  durch 
andere  Verhältnisse  zweifelhalt. 

Ausserdem  wird  man  sich  erinnern,  dass  Irregularitäten 
im  Verlaufe  der  pneumonischen  Erkrankung  gerade  im  Kindes- 
alter  eeme  vorkommen ,  und  dass  die  Pneumonie  überhaupt 
eine  Erkrankung  ist,  wo  rasche  Abfälle  und  starke  Steige- 
rungen wiederholt,  vielleicht  scheinbar  typisch  auftreten  und 
doch  allein  von  den  örtlichen  Vorgängen  der  Entzündung  be- 
dingt sind.  So  zeigen  die,  aus  einem  säl^emeinen  Katarrh  her- 
vorgegangenen, oder  mit  Bronchitis  verbundenen  Pneumonien 
der  Kinder  (die  bei  Keuchhusten  und  Grippe)  oft  den  remit- 
tirenden Typus,  und  ebenso  finden  sich  gewöhnlich  sehr  jähe 
Recrudescenzen  in  der  saccadift  fortschreitenden  Pneumonie, 
sei  es  dass  die  Entzündung  stossweise  auf  freie  Theile  der- 
selben Lunge,  oder  auf  die  andere  übergeht. 


X. 

Beitrag  znx  Nosogenie  der  Einderlälmumg. 

Von 

Dr.  Carl  Ki:TLi, 

UniTersitäts-Docent  und  Elecirotberapeat  des  Pesler  Kinderspitals. 

In  einem  von  mir  veröffentlichten  Artikel  über  Kinder- 
lähmung (Orvosi  hetilap  1871.  Nr.  1)  habe  ich  mich  dahin 
ausgesprochen,  dass  ich  diese  Krankheit  im  Gegensätze  mit 
der  Ansicht  der  meisten  Autoren ,  nicht  —  wenigstens  nicht 
ausschliesslich  —  für  eine  Spinalaffection  halte,  und  habe  da- 
selbst, gestützt  auf  die  einschlägige  Arbeit  Volkmann's, 
.auch  die  Oründe  auseinandergesetzt,  auf  welche  ich  meine 
Meinung  basirte.  Doch  hatte  ich,  wie  aus  Jenem  Artikel  das 
Weitere  ersichtlich,  keineswegs  Anhaltspunkte  genug,  um  die 
Krankheit  als  eine  nicht  centrale  aufzufassen.  Die  Kli- 
niker und  path.  Anatomen,  die  sich  bisher  mit  dioser  eigen- 
thümlichen  Lähmungsform  beschäftigten,  halten  dieselbe  ins- 
gesammt  für  eine  centrale;  doch  disponiren  sie  zur  Begründung 
dieser  Annahme  über  sehr  geringe  objective  Beweismittel,  da 
bei  dem  so  selten  lethalen  Ausgange  dieser  Krankheit  genaue 
Sectionsbefnnde  nur  in  sehr  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind. 
Die  wenigen  Daten,  welche  Rilliet,  Barthez,  Flies, 
Berend,  Recklinghausen,  Longet,  Hutin,  Heine  und 
Labor  de  mitgetheilt  haben,  sind  nicht  vollkommen  über- 
zeugend ,  theiis  weil  das  untersuchte  Gehirn  und  Rücken- 
mark Kindern  angehörten,  die  an  andern,  complicativen 
Krankheiten  gestorben  waren,  theiis  weil  die  Befunde  rein 
zufällige,  individuelle  sein  konnten  (wie  etwa  bei  Reckling- 
hausen und  Berend  Tuberkel  im  Rückenmarke}  theiis  end- 
lich weil  Manche,  wie  Rilliet  und  Barthez,  eben  gar  keine 
Veränderungen  im  centralen  Nervensystem  nachzuweisen  im 
Stande  waren.  Nachdem  nun  der  path.  anatomische  Befund, 
wie  dies  auch  Eulenburg*)  anerkennt,  keine  genügende  Basis 
bietet,  um  den  Ausgangspunkt  der  diese  Krankheit  charakte- 
riäirenden  Muskellähmnng  im  Centrum  zu  suchen,  so  wandten 
sich  die  Autoren  an  die  Svmptomatologie  und  den  Verlauf 
des  Leidens,  um  die  centrale  Natur  desselben  zu  begründen. 

*)  Lehrbnch  der  fnnctionellen  Nerrenkrankbeiten.    Berlin  1871. 
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Es  ist  nun  in  der  That  nicht  za  leugnen ,  dass  auf  diesem 
Gebiete  manche  bestechende  Momente  in  die  Augen  fallen, 
welche  die  Richtigkeit  jener  Ansicht  zu  bestätigen  scheinen, 
so,  das  plötzliche,  apoplectiforme  Auftreten  der  Krankheit, 
die  Ausbreitung  der  Lähmung  auf  so  weite  (ja  selbst  anf 
^Ue)  Muskelgebiete  des  Körpers ,  die  in  vielen  Fällen  als 
Initialsymptome  auftretende  Bewusstlosigkeitoder  Convulsionen, 
4as  plötzliche  Schwinden  der  Lähmung  etc. 

In  neuester  Zeit  sind  zwei  auf  die  Kinderlähmung 
bezügliche  Arbeiten  erschienen^  die  mich  im  Verlaufe  meiner 
Beobachtungen  und  Studien  über  die  Natur  und  den  Aus- 
gangspunkt der  fraglichen  Krankheit  zu  einer  von  meiner 
bisherigen  abweichenden  Ansicht  geführt  haben.  Die  eine 
dieser  Arbeiten  ist  von  Dr.  Elischer,  Assistenten  an  dem 
Pester  pathol.  histologischen  Institute  im  „Orvosi  hetilap^' 
187 L  Nr.  32,  die  andere  von  Bouchut  im  „Bulletin  g6n6ral 
de  therapeutique  mödicale  et  chirurgicale^'  1872.  15.  August 
veröfifentlicht  worden. 

Elischers  mikroskopische  Untersuchungen  betreffen  die 
Muskeln  einiger  an  Kinderlähmung  von  mir  behandelten 
Kinder,  die  ich  am  3.  Decemher  1870  auch  in  der  Pest-Ofener 
kön.  Gesellschaft  der  Aerzte  vorbestellt  habe.  An  den  be- 
treffenden Untersuchungen  habe  ich  selbst  zu  wiederholten 
Malen  theilgenommen.  Die  Kinder  fielen  nach  einem  halb- 
jährigen Bestände  der  Lähmung  der  Anfangs  1871  bei  uns 
herrschenden  Blattemepidemie  zum  Opfer,  und  so  war  Qe^ 
leffenheit  geboten,  sowohl  das  Rückenmark^  als  auch  die  ge- 
lähmten Muskeln  einer  exacten  Untersuchung  zu  unterziehen. 
Prof.  [Scheuthauer  übernahm  freundlichst  die  mikrosko- 
pische Autopsie  des  Rückenmarks,  jedoch  mit  ganz  negativem 
Befunde,  da  er  keinerlei  pathologische  Veränderungen  nach- 
weisen konnte.  Die  gelähmten  Muskeln*)  hingegen  ergaben 
nach  Elischer  folgenden  Befund:  „Die  untersuchten  Mus- 
keln zeigten  zweierlei  pathologische  Veränderungsformen;  die 
eine  war  die  fettige  Degeneration,  die  andere  eine  glasartige, 
die  den  Bildern  coUoider  Entartung  am  nächsten  stand.  Das 
Sarcolemma  und  dessen  ZBllkeme,  sowie  auch  die  Nerven- 
fUden  zeigten  sich  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältniss  bei 
diesem  pathologischen  Processe  nicht  verändert.  An  den  quer- 
gestreiften Muskeln  finden  wir  anstatt  des  einen  physiologi- 
schen, 3  —  4  kömige  Zellkerne,  diese  erscheinen  zugleich 
vergrössert  und  enthalten  2 — 3  ja  noch  mehr  Nucleoli.  Die 
contractile  Substanz  ist  im  Vergleiche  zum  ilormalen  Muskel 
vermindert,  sie  zieht  sich  von  der  Scheide  zurück  und  füllt 
dieselbe  nicht  aus;  dieser  Schwund  kann  sich  so  sehr  steigern, 

*)  Die  betreffenden  Leichen  zeigten  keinerlei  Fftnlnisssjmptome;  die 
Moekeln  wnrden  swei  Stunden  nach  der  Section  nntersncht  and  dann  in 
Weingeist  gelegt. 
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dass  an  dem  obern  und  untern  Theile  des  spindelförmigen 
Zellkerns  der  Scheide  blos  eine  0.002  Mm.  breite,  querge- 
streifte contractile  Muskelsubstanz  zu  finden  ist  .  .  J' 

Diese  Untersuchungen  Elischers  sind  meines  Wissens 
die  erschöpfendsten,  weiche  auf  diesem  Gebiete  veröffentlicht 
wurden.  Die  mikroskopischen  Muskelbefunde  der  beiden  Du- 
chenne, von  Lobstein,  Broca,  Volkmann  und  Anderen 
sind  mangelhaft,  hie  und  da  widersprechend,  doch  constatiren 
sie  insgesammt  die  Atrophie.  Volkmann  hat  an  durch  viele 
Jahre  gelähmten  Muskeln  eine  fettige  Degeneration  gefunden, 
während  er  auf  die  Kemvermehrung  ebenmlls  hinweist.  Wenn 
wir  nun  diese  eingreifenden ,  das  Leben  und  somit  die  Con- 
tractionsfähigkeit  des  Muskels  beeinträchtigenden  Verände- 
rungen in  Setracht  ziehen,  so  wirft  sich  uns  unwillkürlich 
die  Frage  auf,  ob  es  denn  eine  centrale  Affection  gäbe,  welche 
in  den  Muskeln  so  schnell  eintretende  secundäre  Verände- 
rungen hervorbringen  könne?  Bei  jenen  centralen  Lähmungen, 
welche  als  solche  schon  seit  langer  Zeit  bekannt  und  studirt 
sind,  wie  bei  Apoplexia  sanguinea,  Tumoren,  Entzündungs- 

Srocessen  etc.  hatten  wir  nie  Gelegenheit,  an  den  ins  Bereich 
er  Paralyse  fallenden  Muskeln  eine  ähnliche  Degeneration 
zu  beobaenten;  vielmehr  pflegt  es  für  die  centralen  Lähmun- 
gen geradezu  pathognostisch  zu  sein,  dass  die  paralysirten 
Muskeln  selbst  nach  Verlauf  von  Monaten  kaum  irgend  welche 
Veränderung  zeigen  —  in  manchen  Fällen  fettige  Degene- 
ration — ,  während  die  Ernährungsverhältnisse  der  aus  peri» 
pherischer  Ursache  gelähmten  Muskeln  schon  nach  Wochen 
eine  Beeinträchtigung  verrathen  (wie  dies  oft  bei  peripheri- 
schen Facialislähmungen  der  Fall  ist).  Bei  der  Kinderlähmung 
nun  ist  es  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  die  Mus- 
keln der  afficirten  Glieder  schon  nach  Wochen  abmagern 
und  erschlaffen.  Ferner  zeigt  sich  bei  diesen  Muskeln,  wie 
ich  dies  an  mehr  als  dreissig  Fällen  im  Pester  Kinderspitale 
durch  die  Güte  des  Direktors  Prof.  Bökai  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  schon  zu  Ende  der  ersten  Woche  eine  Ab- 
schwä^hung  der  Contractilität  gegenüber  dem  faradischen 
Strome,  ja  bald  ein  vollkommenes  Schwinden  derselben; 
während  sie  auf  den  constanten  Strom  noch  nach  Monaten, 
wenn  auch  in  verringertem  Masse,  reagiren.  Dieser  Befund 
stimmt  mit  den  bei  peripherischen  Lähmungen  constatirten 
electrischen  Reizune- Gesetzen  vollkommen  überein.  Wenn 
wir  nun  die  Thatsache  berücksichtigen,  dass  in  unseren  Fällen 
das  centrale  Nervensystem ,  namentlich  das  Rückenmark, 
keinerlei  Veränderung  darbot*),  ferner,  dass  nach  dem  Zeug- 
niss  Elischers  der  Zusammenhang  der  Muskelnerven  nicht 

^)  Wenn  das  Mikroskop  nach  Jahre  lang  bestandener  Kinderlähmung 
in  den  betreffenden  MoBkelnerven ,   oder  gar  in  den  vorderen  Rücken- 
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alterirt  war,  bo  können  wir  nicht  umhin  zu  dem  Schlosse  eq 
gelangen,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einer  centralen,  sondern 
einer  peripherischen,  einer  idiopathischen  Maskelaffection 
zu  thun  haben. 

Uebereinstimmend  mit  dieser  meiner  Ansicht  äussert  sich 
auch  Bouchut  in  seiner  obenerwähnten  Arbeit,  wo  er  auch 
eine  Reihe  gewichtiger  Gründe  zur  Unterstützung  seiner  Be- 
hauptung anführt.  Bouchut  bezeichnet  die  Kinderläh- 
mung als  rheumatische  und  kömig-fettige  Muskellähmung  — 
la  paralysie  rhumatismale  et  ^ranulo-graisseuse.  —  Nach  seiner 
Auffassung  lässt  es  sich  mcht  denken,  dass  bei  einer  cen- 
tralen Affection  an  einer  Extremität  blos  einzelne  Muskeln 
gelähmt  seien,  wie  dies  bei  der  Kinderlähmung  so  oft  der  Fall 
ist,  da  doch  bei  einem  central  afficirten  Nervenstamme  seine 
sämmtlichen  Zweige  paralysirt  sein  müssten.  Derartige  Ver- 
änderungen können  bloss  die  Folge  eines  localen  Muskeileidens 
sein  (Myosite  granulo  -  graisseuse).  Noch  charakteristischer 
fällt  dies  in  die  Augen,  wenn  bloss  einzelne  Bündel  ebes 
Muskels  leiden,  während  die  übrigen  ihre  Integrität  bewahren, 
so  dass  jene  weder  auf  Willensimpuls  noch  auf  den  electri- 
schen  Reiz  reagiren,  während  diese  ihre  volle  Contractilität 
erhalten  haben.  Der  Autor  führt  als  einen  Grund  gegen  die 
centrale  Natur  des  Leidens  auch  die  Behandlungsresultate  an. 
Nach  seiner  Erfahrung  nämlich  führt  die  Anwendung  des 
Constanten  Stromes  auf  die  gelähmten  Muskeln  im  Beginne 
des  Leidens  stets  zur  Heilung,  die  Krankheit  weicht  also 
einer  rein  localen  Behandlung;  werden  die  gelähmten  Muskeln 
hingegen  durch  längere  Zeit  sich  selbst  überlassen,  so  ent- 
arten sie  in  dem  Masse,  dass  von  einer  Restitution  weiter 
keine  Rede  sein  kann.  Meine  Erfahrungen  stimmen  nun,  die 
Resultate  der  Behandlung  betreffend,  vollkommen  mit  den 
Ausführungen  Bouchuts  überein,  ich  mus  mich  also  auch 
von  diesem  Standpunkte  für  die  peripherische  Natur  des  Leidens 
aussprechen. 

Nun  erscheint  es  jedoch  nothwendig,  iene  zu  Anfang  dieser 
Arbeit  erwähnten  Symptome  einer  Analyse  zu  unterwerfen, 
welche  auf  die  Centralität  der  Kinderlähmung  hinzudeuten 
scheinen.  Das  plötzliche  Auftreten  des  Leidens,  dessen  Aus- 
breitung auf  viele  Muskelgruppen  (manchmal  mit  hemiplegi- 
schem  Charakter),  kommt  wohl  häufig  bei  centralen  Herd- 
erkrankungen und  anderen  centralen  Affectionen  vor,  doch 
schliessen  diese  Verhältnisse  keineswegs  einen  peripherischen 
Ausgangspunkt  der  Krankheit  absolut  aus.  Warum  sollte 
eine  rheumatische  oder  anderartige  Muskelentzündung  nicht 
plötzlich  und  ohne  Vorboten  auftreten  können?  Warum  aoUte 

marks wurzeln  Verttuderungen  zeigt,  so  spricht  das  noch  keineswegs  für 
ein  centrales  Leiden,  da  diese  Nervendegeneration  auch  seenndSr,  anf 
centripetalem  Wege  entstehen  kann,  wie  dies  Boachot  beweist. 
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das  die  Lähnran^  manchmal  einleitende  Fieber  nicht  bei  dieser 
ausgedehnten  Muskelerkrankung  als  ein  von  derselben  pro- 
dromales oder  begleitendes  au^efasst  werden  können ;  wie 
wir  dies  ja  so  oft  bei  viel  geringfügigeren  Haut-  oder  Muskel- 
affectionen  beobachten  ?  JDie  Convulsionen,  die  Bewusstlosig- 
keit  könnten  einfach  Folge  des  Fiebers  sein;  aber  anderseits 
wäre  es  ja  auch  möglich ,  dass  ähnliche  entzündliche  Processe 
wie  sie  in  den  Muskeln  eich  zeigen^  auch  im  centralen  Nerven- 
system auftreten;  dass  demnach  äine  Reizung  der  Himsub- 
stanz,  oder  der  Hirn-  und  Rückenmarkshäute  die  Bewusst- 
iosigkeit  und  die  Convulsionen  hervorbringe^  dass  also  diese 
cerebralen  Symptome  als  Folgen  derselben  Ursache  anzusehen 
wäreo;  aus  welcner  die  Muskelaffection  entspringt,  aber  keines- 
wegs selbst  als  Quelle  der  letztern  zu  betrachten  seien.  Hierzu 
kömmt,  dass  diese  centralen  Symptome  ja  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle;  trotz  grosser  Ausdehnung  der  Muskel- 
lähmungen ;  ganz  vermisst  werden.  Endlich  führe  ich  zur 
Bekräfti|;ung  meiner  Ansicht  noch  den  Umstand  an ,  dass  bei 
der  Kinderlähmung  Harnblase  und  Oeschlechtsthätigkeit  noch 
nie  afficirt  gefunden  wurden. 

Indem  ich  diese  Daten  und  Betrachtungen  zur  Kenntniss 
der  Fachgenossen  bringe,  glaube  ich  damit  keineswegs  die 
Frage  definitiv  erledigt  zu  haben,  sondern  wollte  blos  nach 
meinen  geringen  Kräften  einen  Beitrag  zur  Aufklärung  der 
Nosogenie  dieser  so  wichtigen  und  leider  so  verbreiteten  Krank- 
heitsform  liefern.  Ich  würde  es  als  schönste  Frucht  meiner 
Anregung  betrachten,  wenn  auch  nur  Eliner  und  der  Andere 
den  Faden  der  Forschung  weiterspinnen ,  und  durch  neue 
Mittheilungen  neues  Licht  über  die  dunkle  Natur  des  frag- 
lichen Leidens  verbreiten  würde. 


XI. 
Zwei  Fälle  von  Erysipelas. 

Von 

Prof.  L.  Thomas. 

Erysipelas  ist  eine  bei  Kindern  nicht  h&ufige  Krankheit 
Hin  und  wieder  sehe  ich  einmal  einen  Fall  bei  älteren  Elindeni, 
dessen  Verlauf  im  Ganzen  dem  bei  Erwachsenen  gewöhnlich 
beobachteten  gleicht  und  meistens  auch  das  Gesicht  betrifft 
Einmal  beobachtete  ich  einen  tödtlichen  Fall  bei  einem  eini&hri- 

fen  nach  der  Impfung  total  vernachlässigten  scrofulösen  Kinde, 
ei  dem  die  Rose  von  den  unverbundenen  Vaccinalgeschwüren 
ihren  Ausgang  genommen  hatte  und  den  ganzen  Körj^er  nach 
und  nach  überzog;  die  lange  Dauer  der  Krankheit,  die  durch 
das  hohe  Fieber  herbeigeführte  Erschöpfung  und  schliesslich 
eine  Pneumonie  mögen  den  Tod  herbeigeführt  haben.  Erysi- 
pelas der  Neugeborenen  mit  Störungen  des  Nabels  als  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  scheint  vorzugsweise  eine  Krank* 
heit  der  Findelanstalten  u.  s.  w.  zu  sein,  hier  in  Leipzig  habe 
ich  solche  Formen,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  vorzugsweise 
behandelt  werden,  ganz  selten  gesehen.  Um  so  interessanter 
dürften  vielleicht  die  beiden  folgenden  Fälle  sein,  der  eine 
des  geringen  Alters  des  Eandes  und  der  erkrankten  Stelle 
wegen,  der  andere  wegen  der  Beziehungen  der  Eigenwärme 
und  der  localen  Erkrankung.    Beide  verliefen  günstig. 

Hedwig  Seidel,  16  Wochen  alt,  bis  dahin  gesund  oder  höehsteni 
einmal  an  Diarrhoe  leidend,  erkrankte  am  29.  December  1872  Nachmit- 
tags mit  einem  rothen  Fleck  rechts  unterhalb  des  Nabels,  der  von  der 
Mutter  erst  beachtet  wurde,  als  er  in  der  nächsten  Nacht  grösser  wurde 
und  nachdem  heftiges  Fieber  eingetreten  war.  Am  Abend  des  30.  Dec. 
um  S'/i  Uhr ,  als  ich  das  Kind  zuerst  sah ,  hatte  es  im  Rectum  eine 
Temperatur  von  40,6  und  wimmerte  fortwährend.  Unterhalb  des  Nabels 
auf  der  ganzen  rechten  Seite  des  Leibes  und  etwas  auch  auf  die  linke 
sowie  die  rechte  Qlutaealgegend  mit  übergreifend  zeigte  sich  eine  ziem- 
lich intensive  hin. und  wieder  dem  Fingeärucke  nicht  ganz  vollständig 
weichende  RÖthung  der  an  den  befallenen  Stellen  massig  ödemat5s  er- 
scheinenden Haut,  wenig  Oedem  des  Unterhautzellgewebes.  Die  gerÖtheten 
Stellen  hatten  einen  welligen  hin  und  wieder  in  die  gesunde  Haut  zackig 
übergreifenden  Rand.  Nabel  frei  von  jeglicher  Störung,  oberhalb  des- 
selben Haut  normal,  unterhalb  eine  leichte  Röthung,  übergehend  in  die 
an  dieser  einzigen  Stelle  nicht  scharf  begrenzte  Röthung  des  Erysipelas. 
Genitalien  leicht  g^röthet  und  geschwoUen.  Ausserdem  auf  der  Haut 
zerstreut  einzelne  kleine  Papeln  auf  nichthjperämischem  Grunde,  kein 
Zeichen  einer  Verletzung,  insbesondere  nicht  an  der  Stelle  des  Beginnes 
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der  Stonmg.  Uebrigens  keine  Kraskheitasymptome  ansser  der  zum  Tbeil 
anf  Bechnnng  der  TemperatursteigeniDg  kommenden  Unmhe  und  dem 
fortwährenden  Wimmern  des  Kindes,  das  sich  nur  beim  Trinken  beruhigte 
und  wenig  schlief.  —  81.  Dec.  Fr.  9Vt  39,2  rct.  Erysipel  an  den  be- 
fallenen Stellen  noch  lebhaft,  Fortschreiten  auf  die  innere  Seite  der 
linken  Olntaealgegend  und  auf  den  rechten  Oberschenkel.  Nirgends 
Blasenbildung,  die  auch  lin  der  Folge  nicht  auftrat,  nirgends  deutlich 
umschriebene  oder  diffuse  Sugillation.  Ab.  6  39,2  xct.  Das  Kind  etwas 
rahiger  geworden.  —  1.  Jan.  1873  Fr.  9%  39,3  rct.  Beide  Oberschenkel 
bis  fast  su  den  Knieen  befallen,  doch  Söthung  und  Schwellung  etwas 
geringer,  nirgends  wie  sugillirt  erscheinend.  Schreit  fast  nur  bei  Be- 
rührung der  afficirten  Hautstellen.  Ab.  5Vt  40,2  rct.  —  3.  Jan.  Fr.  8Vle 
39,1  rcL  Beide  Unterschenkel  bis  zur  Mitte  der  Wade  in  völligem  Zu- 
sammenhaug  mit  der  ßöthung  der  Oberschenkel  deutlich  erysipelatös 
afficirt,  obere  Grenzlinie  des  Erysipels  am  Bauche  undeutlicher,  Schwel- 
lung daselbst  überall  geringer.  Ab.  4V4  38,6  rct.  —  3.  Jan.  Fr.  874 
37,3  rct.  RÖthung  überall  geringer,  ein  geringes  Fortschreiten  an  den 
Unterschenkeln  hat  die  jetzt  auch  hier  ziemlich  blasse  Röthung  bis  in 
die  Nähe  beider  Fnssgelenke  gebracht.  Grenzlinie  daselbst  saharf ;  unbedeu- 
tende Schwellung.  Nirgends  Sugillation.  Ab.  6Va  37,1  rct.  Das  Kind  be- 
findet sich  gut  wie  vorher.  —  Beconvalescenz  war  ungestört;  rascher 
Eintritt  des  normalen  Zustandes  der  Haut  an  allen  afficirten  Stellen. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  hinsichtlich  des  Fieberver- 
iaofs  und  des  Verlaufs  der  Localafifection  gewöhnlichen  Falle 
TOD  Wanderrose  zu  thun.  Die  Defervescenz  erfolgte ;  wie  in 
leichten  Fällen  häufig,  schon  am  Ende  des  vierten  oder  am 
fünften  Tage  und  gleichzeitig  hörte  das  Erysipel  auf  sich 
weiter  auszubreiten.  Interessant  aber  ist,  dass  dieser  Normal- 
verlauf ,  wie  ihn  Erwachsene  gewöhnlich  zeigen,  bei  einem  so 
jimgen,  nämlich  viermonatlichen  Kinde  beobachtet  wurde, 
sowie  dass  die  betroffenen  Körpertheile  untere  Bauch-  una 
Beckengegend  und  untere  Extremitäten  waren.  Der  Unter- 
leib ist  allerdings  bei  jungen  Kindern  häufig  befallen,  insofern 
hei  ihnen  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ein  krankhafter 
Nabel  zu  sein  pflegt;  oiese  Ursache  der  Krankheit  war  aber 
hier  bestimmt  auszuschliessen  und  soll  auch  die  Hyperämie 
rechts  unterhalb  des  Kabels,  nicht  am  Nabel  begonnen  haben. 
Auch  die  Grenzlinien  waren  normal  gewesen.  Es  bleibt  so- 
mit nur  die  Annahme  eines  primären  Ursprungs,  wenn 
man  nicht  eine  der  beschriebenen  kleinen  Papeln  beschuldigen 
will,  das  Erysipel  veranlasst  zu  haben,  eine  Ansicht,  die  oei 
den  unzähligen  unschuldigen  Papeln  des  kindlichen  Körpers 
und  bei  den  jedenfalls  unschuldigen  Papeln  an  den  übrigen 
Körpertheilen  dieses  Kindes  auch  etwas  sehr  Gezwungenes 
hat.  Uebrigens  war  das  Kind  schon  vier  Monate  alt  und 
hatte  also  die  Zeit  des  Erysipelas  neonatorum  mit  seiner 
traurigen  Prognose  hinter  sich.  — 

Der  Eweite  Fall,  den  ich  referiren  möchte,  hetrifft  ein  kräftiges, 
gesundes  ISjfthriges  Mädchen  Margarethe  T.  Dieselbe  erkrankte  am  10. 
August  1872  mit  Kopfweh,  nachdem  sie  eben  von  einer  Reise  zurück- 
gekehrt war;  andern  Tags  war  das  Kopfweh  stärker  und  gegen  Abend 
das  früher  vielleicht  in  geringem  Grade  vorhandene  Fieber  stärker  ge- 
worden.   Am  12.  Aug.  früh  constatirte  ich  heftiges  Fieber ,  etwas  Ver- 
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stopf ung,  Brechneigung ,  keine  Localstömng,  insbesondere  aneh  keine 
MilEsehwellnng ,  keine  Roseola«  Die  Temperatur  der  Achselhöhle  hielt 
sich  in  den  n&chsten  Tagen  constant  hoch,  Morgens  39,6—40,0,  Abends 
40,0—40,3.  Das  Kopfweh,  gegen  das  kalte  Umschläge  erfolglos  ange- 
wandt wnrden,  blieb  anf  die  Stirngegend  beschränkt,  war  bald  stärker, 
bald  schwächer,  hörte  aber  nie  anf;  Nachts  ziemliche  Unmhe,  Schlaf- 
reden;  Neigung  zu  Verstopfung;  keine  Roseola,  Milzdämpfung  klein.  Am 
16.  Aug.  früh  hörte  ich ,  dass  die  Nacht  besser  gewesen  sei^  die  T^pe- 
ratur  der  Achselhöhle  betrug  nur  38,6;  an  der  Stirne  eine  massige  Rothang 
und  nicht  unbedeutende  Schwellung,  die  die  Diagnose  auf  Erysipel  sa 
stellen,  gestattete.  Kein  Zeichen  von  Nasen-  oder  Rachenaffection. 
Abends  38,8;  Kopfweh  geringer,  wird  mehr  äusserlich  in  der  stärker  ge- 
rötbeten und  geschwollenen,  auch  mit  einzelnen  Blasen  besetzten  Stirn- 
haut  angegeben,  die  AfiPection  hat  sich  auch  auf  die  Gegend  der  oberes 
Augenlider  und  Schläfen  auf  beiden  Seiten,  nach  dem  behaarten  Tfaeile 
des  Kopfes  zu  aber  nur  wenig  ausgebreitet.  Snbjectives  Befinden  Tiel 
besser.  —  Am  16.  Aue.  früh  und  fortan  constant  Normaltemperatur  und 
dieser  entsprechende  rnlsfreqnenz.  Keine  weitere  Ausbreitung  der  Rose, 
vielmehr  sofortige  Abnahme  der  Röthung  und  Schwellnng;  bald  anch 
lamellöse  Abschuppung.  Am  20.  Aug.  konnte  das  Mädchen  das  Bett 
verlassen.  Weder  früher  noch  bis  jetzt  von  Neuem  ist  sie  von  Eryii- 
pelas  befallen  worden. 

Das  Interessante  dieses  Falles  ist  das  Verhältniss  der 
Localaffection  zum  Fieberverlauf.  Nachdem  mindestens  durcb 
vier  Tage  heftiges  Kopfweh  sowie  anderweitige  Himsymptome 
nebst  typhusartigem  Fieber,  wie  gesagt  ohLe  die  sonstigen 
Merkmale  eines  Abdominaltyphus,  bestanden  hatten,  erfolgte 
im  Verlaufe  des  fünften  Tages  die  Localisation  der  Ersot 
heit  in  dem  Erysipel  der  Stirn;  sofort  ward  auch  ein 
Nachlass  des  Fiebers  bemerklich,  der  binnen  24  Stan- 
den Normaltemperatur  herbeiführte.  Das  Erysipel  erschien 
also  erst  im  Verlaufe  der  Def ervescenz ;  mit  der  EntstehoDg 
der  Localisation,  nicht  wie  anderwärts  mit  dem  Anfhör^i  des 
Fortschreitens  derselben,  sank  die  Temperatur  ganz  erheblich. 
Die  kleine  abendliche  Steigerung  w&hrend  der  Defenresceuz 
fiel  in  die  Zeit  der  raschen  Entwicklung  des  Erysipels  so 
seinem  Maximum  mit  Blasenbildung;.  Was  die  Aetiologie  an- 
langt, so  ist  irgend  eine  Störung  in  oer  Haut  und  w&re  es  auch 
nur  der  kleinste  Ritz,  nicht  zu  finden  gewesen  und  wider- 
spricht auch  die  ganze  Erankheitsgeschichte  der  Annahme 
einer  latenten  Störung,  etwa  in  der  Stirnhöhle,  in  deren 
Gegend  die  Kopfschmerzen  theilweise  hätten  verl^  werden 
können.  Vielmehr  ähnelt  das  ^anze  Krankheitsbild  dem,  wie 
man  es  z,  B.  bei  acuten  Exanuiemen  wie  Variola  levis,  häu- 
figer, mitunter  auch  bei  croupöser  Pneumonie  etc.  beobachtet 
hat,  und  es  wäre  also  möghch,  dass  hier  ähnliche  Verhält- 
nisse wie  dort  vorgelegen  hätten.  Ich  mache  bei  dieser  Ge- 
legenheit auf  einen  masemartigeu  Ausschlag  aufmerksam,  den 
ich  im  Archiv  der  Heilkunde  Jahrg.  1869  S.  4M  beschrieben 
habe  und  bei  dem  ebenfalls  ein  tynhusarliges  Fieber  durch 
das  Erscheinen  des  Exanthems  beendigt  wurde.  Auch  dieser 
Fall  betraf  ein  Elind.    Oder  wird  vielleicht  das  Fieber  da- 
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darch  erklärlich^  dass  wir  es  auf  Rechnung  der  grossen  Reiz- 
barkeit des  kindlichen  Organismus  setzen ,  der  hier  etwa  auf 
der  Eisenbahnfahrt  in  der  Sommerhitze  in  krankmachender 
Weise  beeinflusst,  sofort ^  weil  überhaupt  gestört,  mit  Fieber 
antwortete,  während  die  wenig  umfängliche  LocalafFection,  zu 
deren  Entstehung  es  einer  gewissen  Zeit  bedurfte  und  die 
zufällig  erst  bei  dem  Nachlass  des  Reactionsfiebers  erschien, 
für  sich  nur  »eine  geringfügige  weitere  Steigerung  (diejenige 
am  Abend  der  Defervescenz)  veranlasste?  Freilich  hat  diese 
Erklämne;  viel  Gezwungenes  und  ist  daher  wenig  plausibel. 
Oder  hinderte  istwa  gar  das  Fieber  das  Erscheinen  des  Ery- 
sipels, erschien  dieses  somit  deshalb  beim  spontanen  Nachlass 
desselben?  Das  wäre  ohne  Analoge  in  den  gewöhnlichen 
Verlaufsformen  dieser  Krankheit,  besonders  wenn  man  die 
kurzen  durch  Recidive  vernrsacnten  Fiebersteigerungen  in 
der  Reconvalescenz  betrachtet.  Ich  muss  mich  somit  begnü- 
gen, beim  Mangel  einer  passenden  Erklärung  des  Zusammen- 
hangs von  Fieber  und  Localstörung  die  Thatsache  constatirt 
nnd  auf  Analogieen  hingewiesen  zu  haben,  vielleicht  dass 
spätere  Beobachtungen .  zu  deren  Veröffentlichung  ich  anregen 
mochte,  eine  weitere  Einsicht  in  die  vorliegenden  Verhältnisse 
gestatten  werden. 
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Chinirgisclie  Mittheilnngen  ans  dem  Fester 

Kinderspitale. 

Von 

Dr.  L.  Wf^REBthY, 

Honorär-Operatenr  des  Pester  Kinderspitals  und  Universitats  -  Docenten. 

Anchylosis  veracubitiutriusquein  vollerStrecknng. 

Beseotion,  Heilung  mit  Anohylose  links, 
mit  Beweglichkeit  rechts. 

Es  dürfte  wohl   nicht  zu  den  häufigen  VorkommnisseD 

Sehören;  dass  bei  kleinen  Kindern  multiple  Gelenksentzün- 
ungen,  wie  sie  mitunter  nach  Hautausschlägen  auftreten, 
nnr  mit  Hinterlassung  von  Anchylosen  und  Contracturen  ver- 
laufen ^  ohne  dass  eigentliche  enronische  Knochenaffectionen 
zuriickblieben. 

Im  Jahre  1871;  Monat  Juni,  wurde  eine  kleine  Paüentin, 
deren  Status  praesens  und  Decursus  morbi  weiter  unten  folgen 
wird,  mit  doppelseitiger  EUenboe^en-anchylosis  vera  in  voller 
Streckung  und  einer  kleinen  lin&sseitigen  Kniecontractor  an 
unsere  Anstalt  addressirt  Keine  Anamnese  lag  vor,  da  das 
Mädchen  als  Waise  von  einem  provinzialen  Frauenvereine 
schon  mit  diesem  Leiden  aufgenommen  wurde.  Die  Ursache 
dieses  Leidens  konnte  also  wegen  Mangel  an  Anhaltspunkten 
in  einer  foetalen  oder  congenitalen  Gelenksentzündung  nicht 
gesucht  werden;  auch  Variola  konnte  nicht  angenommen 
werden;  da  keine  sonstigen  Spuren  dieser  Krankheit  wahr- 
zunehmen waren;  es  musste  deshalb  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  vorangegangene  Masern  oder  Scharlach  gedacht  werden. 
Auch  ist  es  femer  wahrscheinlich;  dass  der  Process  eine  Syn- 
ovitis  hyperplastica  laevis  (Hueter)  s.  pannosa  war,  welcner 
zur  knöcnemen  Verschmelzung  der  Gelenksenden  geführt  hat 
Für  diese  Annahme  spricht  auch  eine  kleine  Narbe  auf  dem 
rechten  Olecranon,  welche  die  Folge  einer  Vereiterung  der 
Bursa  synovialis  olecrani  sein  konnte,  wobei  die  eiterige  Zer- 
störung auch  auf  das  Periost  übergriff;  und  hier  eine  ober- 
flächlicne  Exfoliation  des  Knochens  und  eine  kleine  Verdickang 
des  Olecranons  nach  sich  zog. 

Der  Process  musste  wohl  schon  im  sehr  frühen  Alter  — 
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das  Kind  war  fünf  Jahre  alt  —  also  noch  im  2 — 3.  Lebens- 
jahre stattgefunden  haben;  da  bei  der  Aufnahme  absolut  nicht 
die  geringsten  Spuren  einer  vor  Kurzem  erloschenen  Entzün- 
dung wahrgenommen  werden  konnten.  Interessant  ist  unter 
solchen  Umständen  jener  Befund,  dass  nach  einer  so  langen 
Inactivität  die  Mus&eln  nicht  vollkommen  fettig  degenerirt 
waren ;  obgleich  ihre  ßeactionsfähigkeit  auf  den  Inductions- 
strom  sehr  herabgesetzt  gefunden  wurde.  Der  Biceps  erholte 
sich  rascher^  seine  active  Leistung  zeigte  eine  schnellere  Zu- 
nahme,  als  die  des  Triceps^  was  seine  Erklärung  wohl  darin 
finden  mag;  dass  der  Biceps  bei  der  Hebung  des  Armes  auch 
eine  Rolle  spielt  und  so  sich  manchmal;  wenn  auch  nur  theil- 
weise;  zusammenziehen  musste;  doch  ist  auch  diese  seine 
Fähigkeit  nicht  zu  überschätzen.  Die  Operation  vollführte 
ich  nämlich  am  linken  Ellenbogen  sO;  dass  ich  das  anchvlo- 
tische  Gelenk  einfach  durchsägte;  darauf  den  Theil  des  Ole- 
cranou;  der  oberhalb  der  Durchtrennung  am  Oberarme  fest- 
sasS;  Bubperiosteal  entfernte  und  so  den  Arm  in  die  Winkel- 
stellun^  Drachte.  Die  passive  Bewegung  ging  anfangs  leicht; 
doch  als  sich  der  Biceps  etwas  erholte;  wurde  die  Verbindung 
der  getrennten  Enochenstücke  so  stramm;  dass  die  Zugkrau 
desselben  nur  minimale  Bewegungen  ermöglichen  konnte; 
später  ganz  wirkungslos  wurdC;  und  der  Erfolg  der  Resection 
sich  blos  auf  eine  Dünstigere  Winkelstellung  des  Unterarmes 
reducirte.  Glücklicher  war  der  Erfolg  am  rechten  ArmO;  wo 
ich  das  2  Ctm.  lange  verschmolzene  Gelenkstück  entfernte; 
in  Folge  dessen  war  die  Verbindung  längere  Zeit  eine  nach- 
giebige; dabei  wurde  die  Leistungslähigkeit  des  Biceps  stetig 
eine  grössere  und  damit  die  active  Bewegung  eine  deutlichere. 
£twas  später  trat  auch  der  Triceps  in  die  Action  ein. 

Als  Operationsmethode  wählte  ich  Jeffray^s  doppelten 
Längsschnitt;  der  den  Triceps  nirgends  durchtrennt;  den  pe- 
riostealen  Zusammenhang  mit  der  Ulna  ermöglicht  und  hier- 
durch die  Bildung  des  naturgemässesten  Olecranon  gestattet; 
ferner  bei  den  passiven  und  activen  Bewegungen  die  Schonung 
der  Narbe  ermöglicht  und  endlich  dem  Abfluss  des  Eiters 
keine  Schwierigkeiten  macht.  Dieselben  Motive  liessen  Hueter 
von  dem  einfachen  Längsschnitte  v.  Langenbeck's  abgehen 
und  eine  neue  Methode  zur  Resectio  cubiti  anratheu;  die  aber 
im  Wesentlichen  doch  nur  eine  Modification  der  Jeffray'schen 
ist.  Ich  selbst  wich  insofern  von  der  ursprünglichen  Methode 
ab;  dass  ich,  nachdem  die  Weichtheile  und  das  Periost  ab- 
gehoben waren;  nicht  die  Ketten-;  sondern  die  Stichsäge  zur 
Durchtrennung  des  Knochens  benutzte.  Dies  möge  zur  Er- 
läuterung des  unten  Folgenden  dienen. 

K.  Eva;  fünf  Jahre  alt;  ist  körperlich  schwach  entwickelt, 
doch  sind  die  geistige  Entwickelung;  die  Sinnes-;  Verdauungs-; 
Eespirations-   und  Circulationsorgane   normal.     Beide  Arme 
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Bind  in  voller  Extension  fixirt;  activ  nnd  passiv  anbeweglich; 
der  Unterarm  ist  in  der  Mittelstellung  zwischen  Supination 
und  Pronation;  der  Umfang  des  rechten  Ellenbogens  ist  um 
einige  Millimeter  grösser,  Condylus  extemus  und  internus, 
sowie  Olecranon  ist  auf  beiden  Seiten  deutlich  zu  unterschei- 
den,  rechterseits  ist  letzterer  etwas  stärker;  die  Haut  ist  frei 
und  normal;  nur  auf  dem  rechten  Olecranon  ist  sie  auf  einer 
bohnengrossen  Fläche  blass,  narbig  und  mit  dem  Knochen 
verwachsen.  Die  Pro-  und  Supination  ist  activ  beiderseits 
unmöglich;  passiv  links  etwas  ausführbar.  Die  Entwickelnng 
der  ODerarmmuskeln  ist  so  unbedeutend,  dass  dieselben  durch 
den  gut  entwickelten  Panniculus  adiposus  nur  bei  genauer 
Untersuchung  zu  unterscheiden  sind.  Das  linke  Bein  bildet 
im  Kniegelenke  einen  Winkel  von  ungefähr  160 — 165®,  doch 
hindert  diese  Contractur,  welche  beim  Gehen  sich  durch  ein 
unbedeutendes  Hinken  verräth,  das  Kniegelenk  weder  in  der 
Braudibarkeit  noch  in  der  Bewegung. 

Die  kleine  Patientin^  die  specicU  in  ihrer  Selbstbedienung 
die  Nachtheile  der  Extensionsstellung  ihrer  Arme  verrietb, 
vrurde  unserer  Anstalt  mit  dem  Bemerken  zugeschickt,  wir 
mögen  ein  Brisement  forcä  versuchen.  Bei  der  Untersuchung 
in  der  Narkose  stellte  es  sich  aber  mit  Qewissheit  heraus, 
dass  hier  eine  Gelenksmobilisation  absolut  unmöglich  war; 
deshalb  wurde  die  Resection  indicirt,  und  zuerst  links  noch 
im  Monate  August  desselben  Jahres  effectuirt. 

Nachdem  a\p  Kranke  zweckmässig  gelagert  und  chlore- 
formirt  war,  machte  ich  an  dem  äusseren  und  inneren  Con- 
dylus einen  ö  Ctm.  langen  Längsschnitt,  hob  die  Weichtheile, 
dem  Gelenke  entsprechend,  mit  dem  Elevatorium  ab,  durch- 
sägte mit  einer  Stichsäge,  nachdem  die  Weichtheile  unterhalb 
der  Knochen  mit  einer  Uolzgabel  geschützt  waren,  den  Knochen 
an  dieser  Stelle,  kneipte  dann  den  mit  dem  Raspatorium  vom 
Periost  entblössten  und  fest  haftenden  Processus  olecrani 
vom  Oberarmknochen  ab,  stillte  die  sehr  unbedeutende  Blu- 
tung mit  kaltem  Wasser,  vereinigte  den  CTösseren  Theil  der 
Wunde  mit  Knopfnähten  und  legte  bei  rechter  Winkelstellung 
des  Armes  einen  Gypsverband  an,  dessen  äusserer,  dem  Ope- 
rationsfeld entsprechend  liegender  Theil  des  hier  zu  eröffnen- 
den Fensters  wegen  schwach  gemacht  wurde. 

Die  folgende  Nacht  verlief  ruhi^,  die  Temperatur  er- 
reichte 39.8^  C,  dies  war  auch  der  höchste  Grad,  den  sie 
überhaupt  erreicht  hat,  denn  bald  fiel  sie  auf  38.8  <^  C,  38.4  <»C 
und  am  7.  Tage  nach  der  Operation  auf  37.4®  C.  Am  zweiten 
Tage  nach  der  Operation,  als  das  Fenster  im  Verbände  geöff- 
net wurde,  waren  die  Wundränder  massig  geschwollen;  die 
Knopfnähte  wurden  entfernt.  Die  Anfangs  übelriechende 
Absonderung  wich  bald  einer  guten,  massig  copiösen  Eiterung. 
Zum  Reinigen  der  Wunde  wurde  eine  leichte  wässerige  Chlor- 
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kalklüsuDgi  später  mit  Wasser  zu  zwei  Drittel  Theilen  ver- 
dünnter Alkohol  gebraucht. 

Am  20.  Tage  wurde  der  Verband  entfernt  und  der  Arm 
an  eine  auf  die  %eugeääche  angepasste  Drahtsehiene  befestigt. 
Drei  Tage  darauf  merkte  man  deutlich^  dass  die  Vemarbung 
begonnen  hatte  ^  es  wurde  deshalb  die  passive  Bewe^ng  ein- 
geleitet und  die  Uontractionsfähigkeit  des  Bi-  und  Triceps 
mit  dem  Inductionsstrom  untersucht.  Diese  Untersuchung 
zeigte;  dass  die  Muskeln  auf  den  elektrischen  Reiz  reagiren^ 
aber  ihre  Znsammenziehung  dabei  ungemein  klein  ausfällt. 

Faradisation  und  passive  Bewegungen  wurden  regelmässig 
und  fleissig  fortgesetzt;  allein  die  active  Beweglichkeit  wollte 
sich  nicht  einstellen.  Mit  der  Zeit  wurde  auch  die  passive 
Bewegung  immer  schwieriger  und  schmerzhafter;  so  dass  man 
die  Patientin  zu  schonen  anfing.  Der  Arm  war  der  Kranken 
am  bequemsten  in  einer  Winkelstellung  von  etwa  135^  und 
verblieb  etwa  5  Monate  nach  der  Operation  unabänderlich  in 
dieser  Stellung. 

Den  13.  Mai  1872  wurde  der  Patientin  der  rechte  Ellen- 
bogen in  der  Narkose  resecirt.  Die  Operation  begann  ebenso 
wie  das  erste  Mal;  nur  bedurfte  es  mehr  Achtsamkeit  bei  dem 
Abheben  der  Haut  am  Olecranou;  wo  dieselbe  an  das  Periost 
angeheftet  war.  Dies  gelang  mir  nur  sO;  dass  ich  mit  einem 
starken  Messer  das  Periost  und  zum  Theile  die  obersten 
Schichten  des  Knochens  mitnahm.  Nun  wurde  der  zu  ent- 
fernende (2  Ctm.  1.)  Knochentheil  vom  Periost  befreit  und 
mittelst  der  Stichsäge  entfernt;  der  grösste  Theil  der  Wunde 
mit  Knopfnähten  vereinigt^  ein  in  Alkohol  getauchtes  Eiter- 
band durchzogen  und  der  Arm;  ebenso  wie  früher  der  linkC; 
in  WinkelstelTung  in  einen  Gypsverband  gelegt. 

Abends  Fieber  38.4»  C. 

14.  Mai  Fieber  39.4^  C;  das  Befinden  der  Patientin  den 
Umständen  angemessen. 

15.  Mai  Fieber  39.8^  C;  der  Verband  wurde  dem  Ope- 
rationsfelde  entsprechend  geö£fnet;  das  Eiterband  und  die 
Knopfnähte  entfernt. 

Den  19.  Mai  war  die  Temperatur  normal;  die  Wunde 
reiu;  granulirend;  die  Eiterung  massig  und  gutartig.  Der 
Zustand  der  Patientin  erlaubte  eS;  dass  sie  mit  der  Draht- 
schiene das  Bett  verlassen  konnte.  Bei  regelmässiger  An- 
wendung der  passiven  Bewe^ngen  und  der  Faradisation 
stellte  sich  allmählich  eine  active ;  wenn  auch  etwas  schnel- 
lende Bewegung  ein.  Die  passive  Beweglichkeit  beschrieb 
nach  vier  ]m>naten   eine  Excursion  über  90^;  die  active  45^. 

Den  4.  December  wurde  das  Kind  aus  unserer  Anstalt 
entlassen  und  dem  Waisenhausarzte  schriftlich  der  Rath  er- 
theilt,  die  passiven  Bewegungen  jedenfalls  durch  längere  Zeit 
regelmässig  fortzusetzen. 


xni. 

Pachymeningitis  haemorrhagica  clironica  interna. 

(Haematoma  dnrae  matris.) 

Von 

Dr.  S.  Moses, 

pract.  Arzt  zn  Berlin. 

Eine  Studie  der  Literatur  über  die  jetzt  fast  allgemein  mit 
dem  Namen  Pachymeningitis  haemorrhagica  chronica  (Haema- 
toma durae  matris)  bezeichnete  Krankheit  lehrt,  wie  viele  und 
wichtige  Fragen  sich  an  die  Klarlegung  und  Deutung  der  hier 
in  Betracht  kommenden  Momente  geknüpft  haben.  Zunächst 
wurde  der  anatomisch  interessante  Streit  über  den  sog.  Arach- 
noidealsack,  über  viscerales  und  parietales  Blatt  der  ÄrachDoi- 
dea,  wie  es  von  Bichat  aufgestellt  ist,  mit  der  genauen  Unter» 
suchung  der  pathologischen  Veränderungen  an  der  Innenfläche 
der  Dura  mater  wohl  entschieden,  so  sehr  auch  französische 
Autoren  von  gutem  Klange  wie  Riiliet,  Barthez,  Le* 
gendre  u.  A.  gerade  in  der  Haemorrhagie  und  Blutcysten- 
bildung  an  der  Innenfläche  der  Dura  mater  einen  schlagenden 
Beweis  für  das  Vorhandensein  einer  grossen  ArachnoidealhöUe 
zu  finden  meinen.  Hieran  schioss  sich  die  für  die  Auffassung 
des  Processes  viel  bedeutsamere  Frage  über  die  Entstehung 
des  Exsudats  oder  der  Hämorrhagieen  zwischen  den  Him- 
häuten,  ob  diese  zwischen  Dura  mater  und  parietales  Blatt  der 
Arachnoidea;  oder  ob  in  der  Arachnoidea  selbst  ihren  Ur- 
sprung hätten;  ferner  über  das  Verhältniss  der  Exsudate, 
seien  diese  blutig  oder  anders  beschaffen,  zur  Bildung  der 
sog.  Neomembranen ;  weiter  ob  ausschliesslich  die  innere 
Fläche  der  Dura  mater  Sitz  der  vor  sich  gehenden  Entzün- 
dung sei;  endlich  wie  die  Blut-  oder  serösen  Cysten,  welche 
sich  mit  den  Hämorrhagieen  und  der  Gewebsneubildung  an 
der  inneren  Fläche  der  Dura  mater  gleichzeitig  vorfinden, 
aufzufassen  seien.  Obgleich  nun  im  Sinne  HeschTs  und 
Virchow's  (aus  den  fünfziger  Jahren)  eine  Reihe  deutscher, 
englischer,  russischer  Gelehrten  zur  Beantwortung  aller  dieser 
Fragen  genügendes  Beweismaterial  niedergelegt  haben,  stehen 
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trotzdem  noch  jetzt  einige  Autoren;  besonders  französische, 
auf  dem  alten  Standpunkte  des  AracbnoidealsBckes  fest,  und 
nehmen  an,  dass  das  Exsudat  und  die  Haemorrhagieen  das 
primäre  seien;  erst  aus  ihnen  bildeten  sich  die  Membranen  um. 

Der  Process,  welchen  Virchow  zuerst  mit  dem  Namen 
Paehymeningitis  haemorrhagica  chronica  prägnant  bezeichnete, 
ist  vorwiegend  bei  älteren  Individuen  beobachtet;  die  ein- 
schlägige, ziemlich  umfangreiche  Literatur  beschäftigt  sich 
fast  ausschliesslich  mit  Mittheilungen  über  Pachymeningitis 
haemorrhagica  chronica  bei  Erwachsenen,  und  nur  spärlich 
liegen  Beobachtungen  und  Sectionsbefunde  über  diese  Vor- 
gänge bei  Kindern  vor.  Eine  Bereicherung  der  Casuistik 
mit  wenn  auch  nur  einem  Falle,  welchen  zu  beobachten  ich 
kürzlich  Gelegenheit  hatte,  ist  daher  nicht'  ohne  Werth,  zumal 
an  ihm  die  verschiedenen  Stadien  in  der  Entwickelung  dieser 
Erkrankung  nebeneinander  sich  zeigen,  und  insofern,  als  ein 
reiner  Fall  für  die  Auffassung  desto  interessanterer  anzu- 
sprechen ist,  als  mit  Sicherheit  die  Innenfläche  der  Dura  als 
Sitz  der  Affection  angesehen  werden  muss. 

Bevor  ich  an  die  Mittheilung  des  Falles  selbst  gehe,  will 
ich  einen  kurzen  Rückblick  auf  den  verschiedenen  Standpunkt 
Toranschicken,  welchen  die  Autoren  zur  Frage  der  Entstehung 
der  Blutung,  der  Bildung  der  Neomembranen  eingenommen 
haben;  wie  weit  sie  die  Dura  mater  an  dem  Processe  bethei- 
ligt ansehen;  ob  ausnehmend  ihre  Innenfläche  Ausgangspunkt 
der  Entzündung  sei;  welches  Verhältniss  die  Cysten  zu  den 
Hämorrhagien  und  Neomembranen  haben.  An  diese  Fragen 
werde  ich  dann  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Cysten- 
bildung  selbst,  den  Inhalt  derselben  und  über  Ursachen  und 
Symptome  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  chronica  bei 
Kinaern  anreihen. 

He  sc  hl  und  Virchow  sprechen  sich  zuerst  für  eine 
reine  Entzündung  der  Innenfläcne  der  Dura  mater  als  Ursache 
aller  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica  chronica  vorkom- 
menden Veränderungen  aus ;  die  gefössreichen  Neomembranen 
sind  Product  der  Entzündung  und  zwar  der  Entzündung  der 
Innenfläche  der  Dura  mater;  alle  Neben befunde  bei  diesem 
Processe  sind  von  dieser  Auffassung  aus  zu  erklären.  He  seh  1 
demonstrirte,  dass  die  Neomembran  eine  Neubildung  von 
Bindegewebe  sei,  welche  sich  durch  viele  Gefässe  auszeichne ; 
da  diese  Neubildung  schichtbar  sei,  so  werde  sie  durch  in 
ihr  vor  sich  gehende  Blutungen  gespalten;  in  den  Lagen  findet 
man  dann  kleinere  und  grössere  rostbraune  Pigmentheerde, 
mit  allen  Zwischenstufen  bis  zur  frischen  Ecchymose.  Vir- 
chow sprach  ebenso  bestimmt  aus,  dass  es  sich  stets  um 
nichts  weiter  als  Entzündung  der  inneren  Durahaut  beim  Hae- 
matoma  durae  matris  internum  handle.  Im  Anfange  bildeten 
sich  feine,   dünne  Auflagerungen   von   gefässreichen   Binde- 
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gewebsmembranen  ^  in  welche  hinein  es  leicht  zu  Blutungen 
kommt.  Je  älter  die  Entzündung,  desto  mehr  neue  Schichten 
der  Membranen  seien  zu  finden;  Betbeiligung  der  äusseren 
Dura  mater- Schicht  sei  zuweilen  vorhanden.  Von  der  ana- 
logen Auffassung  ausgehend,  beschreibt  W.  Schuberg  das 
Haematom  der  Dura  mater,  ebenso  Buhl,  Kremiansky, 
B.  Wagner,  Griesinger,  Guido  Weber,  Steffen. 
Dieser  Ansicht  stehen  diejenigen  Autoren  gegenüber,  welche 
behaujpten,  dass  erst  das  Exsudat  entstünde,  und  aus  diesem 
sich  die  Membranen  ausbildeten. 

Ueber  die  Entstehung  der  sog.  Neomembranen  haben  sich 
vier  Ansichten  gebildet.  Sie  sollen  hervorgehen  1)  aus  pri- 
märem Blutextravasat,  2)  aus  primärem  plastischem  Exsudat, 
3)  ausschliesslich  aus  den  Bindegewebszellen  der  inneren 
Schicht  der  Dura  mater  und  4^  gleichzeitig  aus  den  jungen 
Epithelialzellen  und  aus  den  Zellen  des  Bindegewebes  der 
inneren  Dura  -  Schicht.  Bayle  spricht  sich  ebenso  wie  die 
oben  aufgeführten  Autoren  entschieden  dahin  aus,  dass  die 
Membranen  aus  dem  Exsudate  nicht  entstehen,  sondern  dass 
sie  Product  entzündlicher  Vorgänge  der  Dura  mater  seien. 
Ogle  lässt  es  für  einige  Fälle  offen,  ob  nicht  dennoch  in 
Extravasaten  die  Bildung  der  Membranen  ihren  Ursprung 
habe-,  für  eine  grosse  Keihe  von  Fällen  nimmt  derselbe 
auch  die  obige  Entzündungs- Auffassung  an.  Ramaer  hält 
den  Beweis  noch  nicht  genügend  geführt,  dass  die  Neomem- 
branen nicht  doch  aus  dem  extravasirten  Blute  entstehen; 
derselbe  ist  der  Ansicht,  dass  der  Anfang  des  Processes  in 
einem  Blutextravasate  liegen  könne,  una  fügt  hinzu,  dass 
nicht  ein  hyperämischer  Process  der  Dura  mater,  sondern  der 
Arachnoidea  der  Grund  für  Haematombildung  sei.  Derjenige; 
welcher  über  diesen  Punkt  die  eingehendsten  microscopischen 
Untersuchungen  nach  vielen  Beobachtungen  an  Menschen  und 
Hunden  vorlegt,  ist  Kremiansky.  Sein  Urtheil  fallt  dahin 
aus,  dass  unter  obigen  Formen  der  Entstehung  die  4.  die 
richtige  sei.  Rudneff  dagegen  schreibt  ausschliesslich  den 
Zellen  der  Dura  mater,  d.  h.  dem  Bindegewebe  die  Entstehung 
der  Neomembranen  zu.  Lancereaux  spricht  sich  für  Ent- 
Wickelung  aus  primärem  Exsudate  ausj  die  Neomembranen 
könnten  vor  und  nach  den  Hämorrhagieen  entstehen,  d.  h. 
primär  oder  secundär.  Ebenso  Baillarger  und  Boudet: 
das  ergossene  Blut  bilde  sich  in  Membranea  um.  Rilliet, 
Barthez  und  Legendre  treten  auch  für  primäre  Blutung 
und  secundäre  Membranbildung  ein,  nehmen  übrigens,  wie 
bereits  oben  erwähnt,  an,  dass  der  Process  sich  im  Arach- 
noidealsack  entwickelt  und  die  Cysten  somit  Arachnoidealcysten 
seien.  Die  Beweisgründe,  welcne  diese  letzten  Forscher  bei- 
bringen, sind  gegenüber  den  neueren  Untersuchungen  von 
Heschl,    Virchow,    Kremiansky   und    Guido   Weber 
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hinfällige  welche  diese  Fragen  über  jeden  Zweifel  klar  zu 
Tage  legen.  Craveilhier  lässt  endlich  die  Pseudomembran 
durch  eine  ^^Phlegmasie  pseudomembraneuse  hemorrhagique 
de  Tarachnoide  parietale''  entstehen,  welcher  dann  das  Blut 
sein  ,,enkystement''  verdankt. 

Ebenso  irrthümlich  wie  in  der  Auffassung  über  die  Ent- 
stehung der  Neomembranen  ist  der  StandpunKt  französischer 
Autoren  wie  Aubanel|  ßiiliet,  Barthez,  Legendre  zur 
Frage,  wie  die  mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blute  gefüllten 
Säcke  (Haematoma)  an  der  Innenfläche  der  Dura  mater  ent- 
stehen; nach  ihnen  geben  die  peripherischen  Blutschichten 
das  Bildungsmaterial  für  die  Hülle  ab,  während  Virchow, 
Kremiansky,  Guido  Weber,  Wagnereben  inderCysten- 
bildung  nur  einen  Schritt  weiter  in  demselben  Processe  sehen : 
Stossen  hämorrhagische  Heerde  zusammen  und  grenzen  sie 
sich  fest  gegen  die  Umgebung  ab,  so  entstehen  Cysten;  aber 
in  allen  diesen  Fällen  der  Hämatombildung  wird  man  stets 
im  Stande  sein,  über  die  Grenzen  des  Hämatoms  hinaus  eine 
einfache  oder  mehrfach  geschichtete,  mit  zahlreichen  Gefässen 
versehene  Haut  (sog.  Neomembran)  der  Dura  mater  adhärent 
zu  finden.  Die  Cystenwand  zeigt  dasselbe  Gefüge  wie  die 
sog.  Neomembran:  Lockeres  und  festes  Bindegewebe,  stark 
^eiaserte  Grundsubstanz,  die  Fasern  kreuzen  sich  vielfach; 
in  der  Qrundsubstanft  zahlreiche  Bindegewebszellen,  kleinere 
and  grössere,  sich  häufig  verzweigende  Gefässe,  hier  und  da 
zerstreut  kleinere  und  grössere  Blutextravasate  und  Pigment- 
schollen, und  wenn  die  Cyste  lange  besteht,  das  Gewebe 
stark  mit  Fetttröpfchen  durchsetzt  (regressive  Metamorphose), 
welche  in  grösseren  und  kleineren  Haufen  beisammen  liegen. 
Für  die  Vertreter  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  chronica  interna  nur  um  Entzündung 
der  Innenfläche  der  iDura  mater  mit  hämorrhagischem  Cha- 
rakter handelt,  hat  diese  Cystenbildun^  nur  eine  quantitativ 
verschiedene  Bedeutung  als  wie  die  kleinen,  zahlreich  in  den 
dünnen  und  dickeren  Membranen  anzutreffenden  Pigment- 
heerde;  für  die  Auffassung  des  Processes  sind  diese  gleich- 
werthig. 

Der  Inhalt  der  Geschwulst  (Haematoma)  ist  entweder 
flüssiges  Blut  verschiedenen  Alters:  schwärzlich  bis  bräunlich 
gelb,  oder  schwarzrothe  Blutcoagula,  oder  entfärbtes  Faser- 
stoffgerinnsel.  Virchow  fand  einmal  einen  serösen  Erguss  in 
solcher  Cyste.  Bei  hämorrhagischen  Cysten  zeigt  das  Micro- 
8cop  frische  oder  im  Zerfall  begriffene  Blutkörperchen,  Fett- 
kömchenkugeln  (fettig  metamorphosirte  Zellen  der  inneren 
Cystenwand)  Cholestearinkrystalle ,  je  nach  dem  Alter  des 
Ergusses. 

Die  Gestalt  des  anliegenden  Gebims  erleidet,  je  nach 
der  Grösse  und  prallen  Füllung  der  Cyste  recht  ansehnliche 
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Veränderungen;  die  Pia  mater  ist  gewöhnlich  dabei  unver- 
ändert; die  Grosshimhemisphäre;  welche  einen  Dru(^  erlddet, 
wird  abgeplattet;  die  Hirnwindungen  abgeflacht;  die  Hirn- 
höhle  der  gedrückten  Seite  ist  verengt. 

So  weni^  Uebereinstimniung  unter  den  Autoren  über  die 
Entstehung  des  Haematoma  und  der  Neomembranen  herrscht, 
waltet  keine  Differenz  unter  allen  Beobachtern  darüber  ob, 
dass  das  Haematom  längs  der  grossen  Himsichel  und  zwar 
über  der  Grosshirnhemisphäre  angetroffen  wird.  Die  Säcke 
haben  ferner  die  grösste  Dicke  an  der  Convexität  des  Ge- 
hirns, parallel  der  Hirnsichel;  ihre  weiteste  Ausdehnung 
ist  von  vorn  nach  hinten;  nur  sehr  selten  reichen  sie  bis  an 
die  Basis  des  Schädels. 

üeber  die  Aetiologie  der  Pachymeningitis  haemorrhagica 
chronica  interna  weichen  die  Ansichten  ebenfalls  unter  ein- 
ander sehr  ab.  Chronischer  Alkoholmissbrauch  wird  beson- 
ders bei  Erwachsenen  als  Grund  des  Processes  angesprochen; 
die  extreme  Behauptung  Kremiansky's,  dass  bei  Erwachsenen 
stets  Alkoholmissbrauch  die  Ursache  für  diese  Erkrankung 
sei;  ist  jedenfalls  anzuzweifeln;  es  liegen  eine  Reihe  von  Be- 
obachtun^n  vor,  in  denen  andere  Ursachen  eingewirkt  haben. 
Wie  bei  Erwachsenen  wird  spontane  Entstehung  bei  Kindern 
angenommen;  mechanische  Insulte  während  der  Geburt  werden 
weiter  bei  Kindern  angeschuldigt.  Bisher  ist  die  Aetiologie 
des  Processes  bei  Kindern  dunkel;  welche  Einflüsse  ausser 
den  bekannten  denselben  hervorbringen  könnei},  wissen  wir 
eben  nicht. 

Was  den  Sitz  des  Haematom  betrifft,  so  begegnet  man 
auch  hierüber  verschiedenen  Meinungen;  Virchow  fand  es 
häufiger  rechts,  Durand- Fardel  öfter  links;  gewöhnlich  ist  der 
Process  auf  beiden  Seiten  entwickelt. 

Die  Mittheilungen  über  das  Krankheitsbild  in  Folge  der 
chronischen  hämorrhagischen  Pachymeningitis  bei  Kindern, 
welches  Rilliet,  Barthez,  G.  Weber,  Steffen -kurz  entworfen, 
sprechen  stets  von  Hirnstörungen:  Bewusstlosigkeit,  Benom- 
menheit des  Sensoriums,  Krämpfe,  Lähmung  oder  lähmungs- 
artige  Schwäche  in  den  Bewegungsapparaten.  Der  unten 
folgende  Fall  hat  derartige  Himerscheinungen  überhaupt  nicht 
gezeigt. 

Kind  B,  7  Monate  alt,  soll  nach  der  Aussage  der  Matter,  welche 
dasselbe  ununterbrochen  gestillt  hat,  keine  krankhaften  Erscheinungen 
geboten  haben  bis  zur  Zeit,  als  es  6  Tage  vor  dem  Tode  an  einem  fieber- 
haften Lungenprocess  erkrankte;  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe  oder  andere 
Himerscheinungen  sind  nie  bemerkt  worden.  Das  Kind  gedieh  gut,  nur 
^  iiel  der  Mutter  in  letzter  Zeit  der  etwas  grosse   Kopfumfang  auf,  ein 

;  Eindruck,  welcher  objectiv  zu  bestätigen  war,  obwohl  Abweichungen  in 

I  der  Grösse  der  Fontanelle  und  an  den  Nahtstellen  nicht  wahrzunehmen 

,  waren :  die  grosse  Fontanelle  normal  weit,  die  kleinen  bereits  dem  Schlüsse 

I  nahe,   die  IStirnnaht  Bchon   ganz  verknöchert  und   die  Sagittal^Coronar- 

Lambdoid  und  squamösen  Nähte  nicht  abnorm  gross  weit.     £ine  acute 


157 

catarrbaliBche  Pneamonie  führte  in  wenigen  Tagen  den  tödtlichen  Aus- 
ging herbei. 

Seetion  SO  St.  p.  m. 

Bei  Eröffnung  des  Schädeldachs  floss  anf  der  rechten  Seite,  als  die 
Dnra  mater  an  der  Coronar-Naht  incidirt  wurde,  eine  dunkelgelbe,  faden- 
siehende,   zähe  Flüssigkeit   aus,    welche  sorgfältig   aufgefangen,    etwas 
mehr  als  120  grmm.  betrug,  und  in  dickeren  Schichten  einen  Stich  ins 
Rotbliehe  hatte.     Ich  indidrte  die  Coronar-Naht  der  rechten  Seite  bis 
zur  grossen  Fontanelle  und  trennte  vorsichtig  Knochen  und  Dura  mater, 
welche  überall   rechterseits  mit  einander  verwachsen  waren;   die   {^anze 
Hoble,  aus  Velcher  sich  die  Flüssigkeit  entleert  hatte,  trat  jetzt  zu  Tage. 
Es  war  ein  abgeschlossener  länglicher  Sack,  dessen  grösste  Ausdehnung 
von  vom  bis  hinten  etwa  A"j  dessen  Querdurchmesser  an  der  breitesten 
Stelle  etwa  2"  betrug:  seine  untere  Grenze  befand  sich  längs  der  Sutura 
sqaamosa  und  des  unteren  Abschnittes  des  Stirnbeins;    von  der   Mitte 
des  Stirnbeins  nahe  dem  sin.  longitud.  dehnte  er  sich,  überall  etwa  Vs" 
▼on  der  grossen  Hirnsicbel   entfernt,    parallel    derselben   bis   über  die 
Mitte  des  Seitenwandbeins  aus;  die  Schädelbasis  wurde  von  ihm  nicht 
berahrt.     Ich   schnitt  jetzt  die  grosse  Fontanelle  ganz  durch,   eröffnete 
die  Saffittalnaht  bis  an  die  kleine  Fontanelle  und  hob  die  ganze  rechte 
Sehädeidecke    im  Zusammenhange  mit   dem   linken   Hirnbein   von   dem 
Gehirn  ab.     Ueberall  gelang  dies  leicht,   da  nirgends  eine  Verwachsung 
mit  der  Pia  mater   bestand.    Letztere  war  ungetrübt,  blass,  anämisch. 
Die  rechte  Orosshirnhemisphäre  war  entsprechend  der  Cjstenansdebnung 
zusammengedrückt,  abgeplattet,  nach  links  gedrängt;  die  Hirnwindungen 
fisch,  aber  wohl  erhalten.    Der  rechte  Seitenyentrikel  verengt,  mit  wenig 
Flüssigkeit  gefüllt;  die  Consistenz  des  Gehirns  weicher  als  normal.    Sin. 
longitud.  mit  wenig,   nicht  geronnenem  Blute  gefüllt.     Die  linke  Gross- 
himhemisphäre  anämisch;  Pia  dieser  Seite   blass,  nicht  getrübt;   linker 
Seltenventrikel  sehr  erweitert,  mit  viel  klarer  Flüssigkeit  gefülH;  Plez. 
choriod.  des  linken  Seitenventrikels  stark  gefüllt.    Das  Schädeldach  der 
rechten  Seite  zeigt  nirgends  Veränderungen;  nur  an  dem  vord.  Stirnbein 
besteht  besonders  nahe   dem  Sin.  longitud.   eine  sehr  innige  Verlöthung 
der  Dnra  mater  externa  mit  der  inneren  Schädeldecke;   leichtere   Ver- 
wachsungen finden  sich  ausserdem  rechts   fast   überall   vor.     Die  Dura 
mater  ist  rechterseits  deutlich  verdickt  und   läset  sich  in  mehrere  La- 
mellen zerlegen.    Parallel  der  grossen  Hirnsichel  breiten  sich  rechterseits 
dünnere  und  dickere  membranartige,    sehr   gefässreiche  Auflagerungen' 
anf  der  Innenfläche  der  Dura  mater,  ziemlich  fest  ihr  anhaftend,  aus; 
hier  und  da,  besonders  an  dem  Seitenwandbein  nahe  dem  Sin.  longitud. 
sieht  man  kleinere  und  grössere  hämorrhagische  Ergüsse  in  diesen  Auf- 
lagerungen; an  einer  Stelle  ausserhalb   der  Cyste  ist  eine   dunkelgelbe 
kleine   Zone  zu   bemerken,  welche   sich  microscopisch   als   aus  dinikel- 
gelben  Pigmentschollen  zusammengesetzt  ausweist    Die  grösseren  Mem- 
branen lassen  sich  eine  Strecke  weit  von  der  Dura  mater  interna  aus 
aof  die   freiliegende  Anssenfläche  der  Cyste  sowohl   an  der   Convexität 
als  an  der  Basis  des  Schädels  verfolgen.     Die  Dura  mater  erscheint  an 
der  Grenze   der  Cyste  in  zwei  Lamellen  gespalten,  in  welche   sich  die 
Cyste  gewissermassen  einschiebt;    weiterhin   lassen    sich    die    Lamellen 
der  Dura  nicht  unterscheiden.     Die  eigentliche   Cyatenwand   hebt  sich 
durch  ihre   gelbe  Farbe  von  der  an-  und  unterliegenden  Dura  deutlich 
ab,  ist  Übrigens  durch  Gefässentwickelung  und  Bindegewebe   innig  mit 
dieser  verwachsen,  so  dass  eine  Trennung  beider  nicht  leicht  möglich 
ist.     Die  Innenfläche  der  Cyste   ist   glatt,    gelblich  gefärbt  "(regressive 
Metamorphose),  an  einigen  Stellen  uneben.    In  der  Flüssigkeit  zeigt  das 
Microscop  theils  frisch  erhaltene,  theils  in  Zerfall  begriffene  rothe  Blut- 
körperchen in  grosser  Menge  und  viele  Körnchenkug^ln.     Blutkrystalle 
und  Cholestearinkrystalle  sind  nicht  nachzuweisen;  nur  hierund  da  trifft 
man  kleine  Pigmentanhäafungen.     Die  Cystenwand  zeigt  Bindegewebs- 
geffige   mit  sehr  zahlreichen,   viel  verzweigten  Gefassen  grösseren  und 
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kleineren  Kalibers;  die  Grundsubstanz  besteht  aas  sich  vielf«ch  krenzeti- 
den  Fasern,  in  welchen  sich  Bindegewebszellen,  Pigmentschollen ^  klei- 
nere und  grössere  Uämorrhsgien  vorfinden.  Fast  die  ganze  Dicke  der 
Wand  ist  reichlich  mit  Fetttröjjfchen  durchsetzt  (regressive  Metamor- 
phose, welche  am  weitesten  an  den  unteren  Stellen  der  Innenfläche  vor- 
geschritten ist).  Die  auf  der  Innenfläche  der  Dura  anfliegenden  Mem- 
branen haben  starkgefaserte  Grandsubstanz  mit  Bindegewebszellen;  in 
ihnen  verlaufen  oft  verzweigte  zahlreiche  Gefässe;  auch  hier  liegen  hä- 
morrhagische Heerde  zerstreut;  an  einigen  Stellen  beobachtet  man  nichts 
weiter  als  gelbrothes  Pigment  in  zartem  Bindegewebe.  Die  innerste 
Dura-Schicht  bietet  ebenfalls  diese  bindegewebige  Beschaffenheit  mit 
reichlicher  Gefässentwickeinng  und  Hämorrhagieen  dar;  die  äussere 
zeigt  an  der  innig  mit  den  Knochen  verwachsenen  Stellen,  z.B.  am  Stirn- 
bein nahe  dem  Sin.  longitud.  deutliches  Knochengewebe.  Ausser  einer 
catarrhalischen  Infiltration  des  rechten  unteren  Lungenlappens  wurde 
an  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes  constatirt. 

Aus  dem  vorliegenden  Sectionsbefunde  lässt  sich  nicht 
beBtimmen^  aus  welcher  Veranlassung  der  Entzündungsprocess 
an  der  Innenfläche  der  Dura  hervorgegangen  ist.  Kach  dem 
Stande  unseres  Wissens  müssen  wir  uns  für  spontane  Ent- 
stehung aussprechen;  vielleicht^  dass  intrauterin  oder  während 
des  Geburtsactes  Einflüsse  unbekannter  Art  stattgehabt  haben. 
Die  vielfachen  Schichten,  sowie  die  grosse  Ausdehnung  der 
Cyste,  ohne  dass  Hirnerscheinungen  aufgetreten  sind,  sprechen 
für  eine  langsame  Entwickelung  des  Processes.  Ebenso  un- 
sicher bleibt  anzugeben,  von  wo  die  Cystenbildung  ihren  Aus- 
gang genommen  hat.  Am  wahrscheinlichsten  erscheint,  dass 
derselbe  am  Stirnbein  und  zwar  nahe  dem  Sin.  longitud.  der 
Tumor  seine  Entwickelung  genommen  und  sich  dann  zur  Seite 
und  nach  hinten  ausgebreitet  hat,  weil  einerseits  die  Dura  hier 
am  meisten  verdickt  und  andererseits  hier  die  innigste  Ver- 
wachsung mit  dem  Knochen  vorhanden  ist. 

Boten  alle  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  das  Ge- 
meinsame dar,  dass  die  Cysten  parallel  der  Himsichel  sich 
erstreckten  und  stimmte  der  vorliegende  Befund  mit  den  Be- 
obachtungen Anderer  überein,  so  bleibt  hinsichtlich  der  Sym- 
ptome an  unserem  Falle  gegenüber  allen  übrigen  die  Eigen- 
thümiichkeit  hervorzuheben,  dass  Hirnerscheinungen  gänzlich 
gefehlt  haben,  so  dass  der  Tumor  (Haematoma)  cuso  in  dieser 
Beziehung  in  gleiche  Reihe  mit  den  übrigen,  sich  langsam 
entwickelnden  Geschwülsten  innerhalb  der  Schädelhöhle  zu 
stellen  ist. 
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XIV. 
Die  Unität  der  Variola  und  Varicella. 

Von 

Dr.  Kassowitz  in  Wien. 

Die  Geschiebte  und  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage 
darf  ich  wohl  bei  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  als  bekannt 
voraussetzen,  und  verweise  nur  auf  die  mit  grosser  Sorgfalt 
und  Unparteilichkeit  verfasste  literarhistorische  Studie  meines 
geehrten  Freundes  Dr.  Eisenschitz  im  Märzhefte  des  Jahr- 
gangs 1871  dieses  Jahrbuches. 

Im  Ganzen  scheint  sich  die  Majorität  gerade  der  Fach- 
genossen jetzt  der  Dualitätstheorie  zuzuneigen^  die  Einen  mit 
Hintansetzung  jedes  Bedenkens,  die  Andern  noch  schwankend 
und  zögernd,  während  der  grössere  Theil  der  Kliniker  und 
Dermatologen  noch  auf  dem  Ünitätsstandpunkte  beharrt.  Ich 
will  nun  hier  den  Versuch  wagen,  von  paediatrischer  Seite 
die  Ansicht  von  der  Einheit  der  Variola  und  Varicella  zu  ver- 
treten. Ich  bin  nämlich  weit  entfernt  davon,  die  Richtigkeit 
jener  Facta,  welche  von  den  Paediatrikem  neuestens  als  Be« 
weise  für  die  Dualität  ins  Treffen  gebracht  werden,  anzu- 
zweifeln, da  ich  die  wichtigeren  derselben  in  zahlreichen  eige- 
nen Beobachtungen  bestätigt  gefunden  habe.  Ich  beabsichtige 
nur,  einerseits  die  Beweiskraft  dieser  Facta  für  die  Dualität 
zu  bekämpfen  und  zu  zeieen,  wie  sich  dieselben  mit  der 
Lehre  von  der  Unität  beider  Krankheiten  in  Einklang  brineep 
lassen;  und  andererseits  positive  Argumente  für  diese  Uni- 
tätsiehre  zu  beschaffen. 

Bevor  ich  jedoch  an  diese  Aufgabe  gehe,  muss  ich  mich 
gegen  einen  etwa  zu  machenden  und  in  dieser  Streitfrage  sehr 
beliebten  Einwand  im  voraus  sicherstellen,  nämlich,  dass  ich 
in  meinen  Beobachtungen  nicht  strenge  zwischen  Varicella 
und  Variolois  unterschieden  habe.  Ich  erkläre  daher,  dass 
ich  unter  Varicella  nicht  wie  Hebra  in  der  ersten  Auflage 
seines  Werkes  diejenige  Foym  von  Blattern  verstehe,  „die 
durch  die  geringste  Anzahl  von  Efflorescenzen  und  einen  gut- 
artigen Verlauf  den  steten  Ausgang  in  Genesung  darbietet''. 
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^  welche  Definition  allerdings  ebensogat  auf  eine  schwache  Va- 
riolois  passt  — ,  sondern  dass  ich  für  die  Varicella,  wie  alle  mo- 
dernen Paediatriker,  als  charakteristisches  Merkmal  die  Bläs- 
chenform der  Efflaescenzen  (mit  dünner  Epidermisdecke, 
klarem,  durchsichtigem,  wasserhellem  oder  honiggelbem  serum- 
ähnlichem  Inhalte,  mit  rascher,  in  3  bis  5  Tagen  nach  der  Eru- 
ption jedes  einzelnen  Bläschens  beendeter  Bildung  einer  dünnen 
scbDeil  abfallenden  Kruste)  postulire,  während  ich  unter  Va- 
riola stets  nur  die  Erkrankung  mit  fast  ausschliesslicher  Pustel- 
bildung verstehe*).  Ich  ziehe  es  aus  demselben  Grunde  und 
um  in  der  uns  beschäftigenden  Frage  in  keiner  Weise  zu 
praejudiciren ,  vor,  mich  im  Verlaufe  der  Abhandlung  der 
Ausdrücke:  Bläschenform  und  Pustelform  oder  Blasenpocken 
und  Pustelpocken,  welche  eben  nur  die  unbestrittenen  anato- 
mischen Verschiedenheiten  kennzeichnen,  zu  bedienen. 

Betrachten  wir  nun  der  ßeihe  nach  die  Argumente,  welche 
die  Specificität  der  Blasenpocken  beweisen  sollen.  Ein  grosses 
Gewicht  wird  von  den  neueren  Autoren  vor  Allem  auf  das 
Fehlschlagen  der  Impfungen  mit  dem  Inhalte  der  Bläs- 
chenform gelegt  Bouchut,  Niemeyer,  Vetter,  Fleisch- 
mann u.  A.  nahen  nämlich  Impfversucbe  in  grösserer  Zahl 
mit  dem  Inhalte  dieser  Bläschen  auf  Vaccinirten  und  Nicht- 
vaccinirten  angestellt  und  zwar,  wie  bekannt,  grösstentheils 
ohne  Erfolg.  Ich  will  dahingestellt  sein  lassen,  ob  man  schon 
berechtigt  ist,  aus  diesen  Experimenten  den  Scbluss  zu  ziehen, 
dass  es  überhaupt  nicht  möglich  ist,  durch  Impfung  mit  dem 
Varicelleninhalt  eine  allgemeine  Eruption  zu  erzielen.  Es 
gibt  Autoren,  wie  z.  B.  Willan,  Steiner  in  Prag  u.  A., 
welche  mit  grosser  Bestimmtheit  einen  solchen  Erfolg  gehabt 
zu  haben  behaupten:  und  da  über  die  Ansteckungsfähigkeit 
der  Varicellen  kein  Zweifel  herrscht,  so  ist  es  a  priori  sogar 
sehr  wahrscheinlich,  dass  es  durch  irgend  eine  Verbesserung 
in  der  Methode  auch  gelingen  wird,  den  Ansteckungsstoff  mit 
der  Impfnadel  zu  übertragen.  Vielleicht  trägt  gerade  der 
Umstand,  dass  die  neueren  Experimentatoren,  wie  es  Vetter 
ausdrücklich  empfiehlt,  immer  nur  den  ganzen  klaren  Inhalt 
der  Bläschen  zur  Impfung  verwendet  h^en,  Schuld  an  dem 
Misserfolg,  weil  wir  ja  auch  von  den  sog.  echten  Pocken 
wissen,  dass  ihre  Ansteckungskraft  im  Stadium  der  Eiterung 
und  Decrustation  am  bedeutendsten  ist.  Ich  würde,  wenn  sich 
mir  die  Gelegenheit  zu  solchen  Experimenten  darbieten  würde, 
die  leider  ausserhalb  eines  Spitals  so  gut  wie  gar  nicht  vor- 
handen ist,  gerade  darauf  Werth  legen,  entweder  den  Inhalt 
eines  in  der  Verkrustung  begriffenen  Bläschens,  oder  noch 


*)  In  der  soebe'nerschienenen  neuen  Auflage'seines  Werkes  über  Haut- 
krankheiten identificirt  Hebra  gleichfalls  die  Varicellen  mit  den  Wasser- 
pocken. 
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lieber  in  Glycerin  fein  zertheilte  Krastchen  selbst  zur  Impfang 
zu  verwenden  und  dieselben  vielleicht,  um  die  Wahrschein- 
lichkeit der  Aufnahme  zu  erhöhen,  auf  eine  ganz  kleine  Vesi- 
catorwunde  auftragen.  Wie  dem  auch  immer  sei,  die  That- 
Sache  ist  unzweifelhaft',  dass  eine  Impfung  mit  dem  klaren 
Varicelleninhalt  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  allgemeine 
Eruption  irgend  welcher  Art  zur  Folge  hat.  In  welcher  Weise 
jedoch  diese  Thatsache  für  die  Specifität  der  Blasenpocken 
beweisend  sein  soll,  ist  mir  ganz  unerfindlich.  Diese  Expe- 
rimente könnten  nur  in  einem  Falle  für  unsere  Frage  von 
Bedeutung  sein,  nämlich  wenn  sie  einen  positiven  Erfolg 
hätten.  Denken  wir  uns,  dass  es  durch  irgend  eine  Modifi- 
cation  gelingen  würde,  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  eine 
allgemeine  Eruption  zu  erzielen,  und  es  würde  sich  nun  zeigen, 
dass  in  allen  diesen  Fällen  nicht  ein  einzi^eb  Mal  die  Pustel- 
form, sondern  immer  wieder  die  Bläschenform  entsteht,  dann 
wäre  dies  allerdings  ein  Beweis  für  die  Specificität.  umgekehrt, 
wenn  von  einer  grossen  Anzahl  solcher  Impfungen  mit  Vari- 
celleninhalt ein  Tneil  eine  Bläschenernption,  ein  anderer  Tbeil 
eine  Pusteleruption  zur  Folge  hätte,  so  wäre  dies  wieder  ein 
schlagender  Beweis  für  die  Unität  beider  Formen.  Solange 
aber  die  Impfungen  erfolglos  bleiben,  sind  sie  für  unsere 
Frage  vollkommen  irrelevant. 

Ein  zweites  Argument  der  Dualisten  ist  das  Verhalten 
der  Varicella  zur  Vaccine.  Es  häufen  sich  nämlich 
immer  mehr  Beobachtungen,  dass  die  Blasenpocken  nicht 
nur  bei  ungeimpften  Kindern  vorkommen,  sondern  dass  auch 
eine  früher  überstandene  Varicella  keine  Immunität  gegen  eine 
später  vorzunehmende  Vaccination  gewährt;  ja  dass  sogar 
dasselbe  Kind  zu  gleicher  Zeit  Blasenpocken  und  Vaccine- 
pusteln  nebeneinanaer  darbieten  kann.  Alle  diese  Thatsachen 
sind  unbestreitbar,  ich  selbst  habe  von  jeder  derselben  viel- 
fache Beispiele  beobachtet.  Es  folgt  daraus,  dass  Varicella 
und  Vaccine  sich  keineswegs  gegenseitig  ausschliessen,  und 
es  ist  demnach  eine  dahin  gehende  seither  ziemlich  verbreitete 
(jedoch  meines  Wissens  nirgends  dogmatisch  gegebene)  An- 
sicht zu  berichtigen.  Wenn  wir  aber  andererseits  das  Ver- 
hältniss  der  Variola  vera  zur  Vaccine  näher  berücksichtigen, 
so  zeigt  sich,  dass  auch  diese  gegeneinander  nicht  absolat 
unduldsam  sind,  wenn  auch  das  \^rhältnis8  entschieden  ein 
gespannteres  ist.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  auch  Variola 
und  Vaccine  in  einem  Individuum  nebeneinander  verlaufen 
können.  John  Caxter  berichtet  im  Lancet  (1871, 1.  8)  über 
eine  grössere  Anzahl  solcher  Fälle,  aus  denen  sich  ergibt, 
dass,  wenn  der  Blattemausbruch  4  bis  5  Tage  nach  erfolgter 
Vaccination  stattfindet,  beide  Processe  nebeneinander  ver- 
laufen, die  Blattern  aber  immer  eine  mildere  Form  bewahren. 
Pringle  (Wilson's  Journal  II  8,  citirt  im  Archiv  für  Der- 
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matologie  und  Syphilis  1869.  274)  zählt  sogar  169  FäiljO  auf, 
in  denen  Variola  und  Vaccine  gleichzeitig  verliefen.  Lothar 
Mayer,  ein  starrer  Vertheidiger  der  Specificität;  erzählt  bei 
der  Schilderung  einer  Blattemepidemie  (Deutsche  Klinik  1870. 
6.  7.  9.  1 1),  dass  von  den  im  rockenspital  behandelten  blat- 
temkranken  Kindern  7  noch  frische  Vaccinepusteln  besassen, 
5  davon  waren  im  Stadium  prodromorum;  2  im  Stadium  in- 
cubationis  geimpft  worden. 

Ich  selbst  will  von  meinen  diesbezüglichen  Beobachtungen 
nur  eine  in  Kürze  mittheilen: 

Von  den  Kindern  des  Blaeinstrnmentenm achers  Sacher  bekam  das 
älteste  6jährige  geimpfte  Mädchen  am  26.  September  1870  unter  massigen 
Fiebererscheinangen  am  ganzen  Körper  zerstreute  Bläschen  mit  wasser- 
hellem Inhalte,  welche  am  29.  September  grossentheils  abgetrocknet 
waren.  Am  27.  vaccinirte  ich  das  4  Monate  alte  Brüderchen.  Am 
4.  October  (dem  7.  Tage  der  Impfung)  waren  die  6  Vaccinepusteln  in 
voller  Blüthe.  Drei  Tage  darauf,  am  7.  October,  sehe  ich  das  Kind 
heftig  fiebernd  (39.6  am  Vormittag),  im  Gesicht  und  auf  der  Brust  ein- 
selne  Knötchen.  Am  10.  October  hatte  das  Kind  am  ganzen  Körper 
zerstreute  weissliche,  mit  Dellen  versehene  Pusteln  in  massiger  Anzahl. 
T.  38.2.  Am  12  October  sämmtliche  Pusteln  in  voller  Eiterung,  einige 
daTon  central  vertrocknend.  Die  6  grossen  Vaccinekrusten  noch  fest 
haftend.  Ende  October  zeigte  das  Kind  besonders  im  Gesichte  mehrere 
tiefe  noch  lebhaft  geröthete  Narben. 

Es  sind  also  in  diesem  Falle  unzweifelhafte  Pustelpocken 
gleichzeitig  mit  Vaccine  verlaufen,  abgesehen  davon,  dass 
Höchst  wahrscheinlich  diese  Variolois  durch  Infection  von 
Blasenpocken  entstanden  ist. 

Nachdem  also  erwiesen  ist,  dass  Variola  und  Vaccine 
einander  keineswegs  vollständig  ausschliessen ,  will  ich  ande- 
rerseits zeigen,  dass  auch  die  Varicella  und  die  Vaccine  gegen 
einander  nicht  vollkommen  indifferent  sind,  indem  ich  im 
Besitze  zweier  Beobachtungen  bin,  in  denen  der  Verlauf  der 
Vaccine  von  der  gleichzeitig  verlaufenden  Varicella  entschieden 
beeinflusst  wurde. 

Rudolf  Käser,  V/2  Jahre  alt,  nicht  geimpft,  erkrankte  am  25.  De- 
cember  1871  nach  eintägigem  massigem  Fieber  an  Blasenpocken.  Am 
29.  December  waren  die  ziemlich  zahlreichen  Efflorescenzen  mehrentheils 
abgetrocknet,  nur  einige  wenige  an  den  unteren  Extremitäten  zeigten 
noch  am  Rande  einen  gräulicbgelben  Inhalt.  An  demselben  Tage  vacci- 
nirte ich  das  Kind.  Bei  der  eine  Woche  später,  am  5.  Januar  1872,  er- 
folgten Vorstellung  zeigte  sich  an  jeder  Impfstelle  ein  e^anz  kleines 
Knötchen,  am  9.  Januar  (also  am  11.  Tage  der  Impfung;  waren  die 
Pasteln  kleinlinsengross,  sehr  hart  anzufühlen  und  mit  einem  ganz 
schmalen  Entziindungshof  versehen.  Die  durch  Bttchöffnungen  entleerte 
Lymphe  war  vollkommen  wasserhell  und  erzeugte  bei  dem  Bruder  des 
Kindes  ganz  normal  verlaufende  Vaccinepusteln. 

Karl  Hatzke,  6%  Jahre  alt^  ungeimpft,  erkrankte  am  14.  Juni 
1872  an  Varicellen  uud  wurde  am  15.  tfani  von  mir  vaccinirt.  Bei  der 
Vorstellung  am  22.  Juni  zeigte  sich  ein  vollständiger  Misserfolg  der 
Impfung.  Da  ich  aber  den  vorigen  Fall  noch  zu  gut  im  Gedächtniss 
hatte,  impfte  ich  nicht  noch  einmal,  sondern  bestellte  den  Knaben  für 
die  nächsten  Tage.  Die  Mutter  brachte  ihn  aber  erst  am  8.  Juli,  also 
ithrbnob  f.  Kinderheilk.  N.  F.  VI.  12 
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am  17.  Tage  der  Impfang.  Am  Techten  Arm  zeigte  sieh  eine  etwa  fillg«^ 
nagelgrosse  Pustel  mit  grossem  Entsfindongshofe,  eiterigem  Inhalt,  im 
Centram  vertrocknend,  im  Ganzen  etwa  dem  10.  Tage  der  normalen 
Entwickelang  entsprechend.  Dieses  stimmte  auch  mit  der  Angabe  der 
Matter,  welche  behauptete,  am  Tage  nach  der  ersten  Vorstellnng  das 
rothe  Pünktchen  zaerst  gesehen  zu  haben. 

DasB  ich  mit  diesen  Beobachtnngen  nicht  allein  stehe, 
entnehme  ich  aas  einer  Bemerkung  von  Fleischmann  (Archiv 
für  Dermatologie  und  Syphilis  1871.  p.  497)  ^  aus  welcher 
gleichfalls  hervorgeht^  dass  eine  während  der  Varicellen- 
erkrankung  vorgenommene  Vaccination  um  mehrere  Tage 
verspätet  verlief. 

In  diesen  Fällen  ist  also  ein  verlangsamender  Einfloss 
der  schon  früher  bestandenen  Varicella  auf  die  spätere  Ent- 
wicklung des  Vaccineprocesses  unverkennbar  (denn  bei  den 
vielen  Hunderten  von  Impfungen,  die  ich  jährlich  in  dem 
unter  der  Leitung  des  Director  Dr.  Politzer  stehenden  Ein- 
derkrankeninstitute  vornehme  und  deren  Verlauf  ich  genau 
controlire^  ist  mir  nie  eine  auch  nur  annähernd  ähnliche  Ver- 
spätung vorgekommen)^  und  es  ist  gewiss  nicht  ungerecht- 
fertigt, wenn  man  daraus^  dass  nicht  nur  die  Pustelform, 
sondern  auch  die  Bläschenform  auf  die  Vaccine  modificirend 
einwirkt;  auch  auf  eine  Verwandtschaft  dieser  beiden  Formen 
unter  einander  schliesst.  In  jedem  Falle  ist  aber  der  unter- 
schied in  dem  Verhältniss  beider  Formen  zur  Vaccine  nur 
ein  gradueller  imd  berechtigt  keineswegs  zu  ihrer  vollstän- 
digen Trennung. 

Das  Vorkommen  der  Varicella  .bei  nicht  geimpf- 
ten Kindern,  wenn  auch  im  Vergleich  zu  den  so  häufigen 
Pustelpocken  bei  Ungeimpften  verhältnissmässig  selten  za 
nennen,  ist  jedoch  unzweifelhaft  und  auch  von  mir  vielfach 
beobachtet  worden.  Aber  auch  dieses  beweist  nichts  Anderes, 
als  die  Unrichtigkeit  einer  etwaigen  entgegengesetzt  lautenden 
Behauptung.  Die  Varicella  ist  eben  nicht  eine  durch  die 
Impfui^  modificirte  Variola,  sondern  überhaupt  eine  ausser- 
ordentlich abgeschwächte  Form  der  Pockenkrankheit.  Was 
dieses  Factum  aber  für  die  Specifität  der  Varicellen  bedeuten 
soll,  ist  nicht  recht  ersichtlich.  Es  wäre  dies  nur  dann  schla- 
gend, wenn  bei  den  Infectionskrankheiten  überhaupt  das  Gesetz 
bestimmte,  dass  jedes  Individuum  einer  e^egebenen  Ansteckungs- 
mögUchkeit  ausnahmslos,  und  jedesmal  in  der  grösstmöglichen 
Intensität  unterliegen  müsste.  Dass  ersteres  nicht  der  Fall 
ist,  beweisen  am  besten  Fälle  wie  derjenige,  den  Chan- 
treuil  (Gazette  des  H6pitaux  1870. 44.)  von  der  Klinik  Depanl 
berichtet.  Eine  nicht  blattemkranke  Frau  gebar  nämlich 
Zwillinge,  von  denen  das  eine  mit  angeborener  Variola  be- 
haftet war,  während  sowohl  das  andere  Kind  als  die  Mutter 
von  den  Blattern  gänzlich  verschont  blieben.  Es  ist  doch 
gewiss  auffallender,  dass  dieses  zweite  Elind  untjer  Umständen, 
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wie  sie  for  die  Infection  günstiger  kaum  eedaoht  werden 
können,  gar  nicht  erkrankt;  als  wenn  ein  anderes  Kind,  das 
vielleicht  durch  flüchtigen  Verkehr  mit  einem  varicellösen 
inficirt  wird,  gleichfalls  nun  diese  allerschwächste  Form  der 
Pockenkrankheit  acquirirt. 

Ein  drittes  Argument  der  Dualisten  ist  das  Auftreten 
von  Varicella  und  Variola  in  denselben  Individuen 
in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  (die  umgekehrte  Reihen- 
folge muss  nach  Eisenschitz  als  ausserordentlich  selten 
bezeichnet  werden).  Solche  Fälle  sind  in  ziemlich  grosser 
Anzahl  von  den  besten  und  verlässlichsten  Beobachtern  ge- 
sehen worden.  Ich  muss  aber  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  alle  Fälle,  in  denen  Variola  nach  Varicella  in  sehr  kurzen 
Zwischenräumen  folgte,  ausschliesslich  auf  den  Blattemzim- 
mem  von  Kinderspitälem  sich  ereignet  haben,  weil  ich  diese 
Thatsache  später  zu  Gunsten  meiner  Ansicht  zu  verwerthen 
gedenke.  Emstweilen  will  ich  nur  bemerken,  dass  diese  Fälle 
für  die  Dualität  nur  dann  beweisend  wären,  wenn  die  Immu- 
nität, die  das  einmalige  Ueberstehen  eines  acuten  Exanthems  in 
der  Regel  gegen  eine  zweite  Erkrankung  derselben  Art  ge- 
währt, wirklich  eine  absolute  und  ausnahmslose  wäre.  Dass 
dies  jedoch  bei  den  Blattern  ebensowenig  der  Fall  ist,  als 
bei  den  anderen  acuten  Exanthemen,  ist  allbekannt.  Von 
mehrmaliger  Erkrankung  an  Pustelpocken  besitze  ich  keine 
eigenen  Beobachtungen,  doch  sind  i  alle  von  zwei-  und  selbst 
dreimaliger  Erkrankung  an  Variola  durchaus  nicht  selten, 
nach  Hebra  ist  sogar  die  spätere  Ek-krankung  in  der  Regel 
verderblicher.  Dagegen  habe  ich  zweimalige  Erkrankung  an 
Blasenpocken  im  Verlauf  von  anderthalb  «Jahren  selbst  beob- 
achtet (in  dem  später  zu  schildernden  Falle  von  Brodmann). 
Eine  ungewöhnlich  kurze  Immunität  gegen  Vaccine  habe  ich 
ich  gleichfalls  aufzuweisen,  indem  ich  vier  Geschwister  im 
Alter  von  5  —  8  Jahren,  welche  von  ihrer  ersten  Impfung 
deutliche  Impfnarben  darboten,  mit  vollständigem  Erfolg  re- 
vaccinirte.  In  einer  anderen  Familie  habe  ich  im  März  1871 
und  im  Februar  1872  alle  drei  Kinder  jedesmal  an  den  schönsten 
klinisch  ausgeprägten  Masern  erkranken  gesehen.  Es  ist 
also  nicht  recht  ersichtlich,  warum  man  gerade  das  Aufein- 
anderfolgen der  Bläschen-  und  Pustelform  der  Blattern  durch- 
aus dahin  deuten  muss,  dass  man  es  mit  zwei  ganz  verschie- 
denen Krankheiten  zu  thun  hat. 

Viertens  wird  behauptet,  dass  Variolen-  und  Vari- 
cellen epidemien  ganz  unabhängig  von  einander  verlaufen. 
Das  ist  jedoch  nicht  wörüich  zu  nehmen.  Die  meisten  Schrift- 
steller, die  die  Frage  behandeln,  geben  an,  dass  Varicellen 
vor,  während  und  nach  den  Variolaepidemien  vorkommen, 
dass  sie  aber  auch  sporadisch  erscheinen.  Von  der  jetzt  in 
Wien  herrschenden  Blattemepidemie  kann  ich  nur  sagen,  dass 
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mir  während  derselben  fortwähreud  eine  eanz  ungewöhnlich 
grosse  Zahl  von  Varicellenkranken  zur  Beobachtung  kommen, 
und  es  müssen  dies  Alle,  denen  ein  grösseres  Material  zur 
Verfügung  steht,  bestätigen.  Thomas  stellt  in  seiner  be- 
kannten Arbeit  G,£in  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Varicellen". 
Archiv  für  Dermat.  u.  Syphilis  I.  3.)  aus  den  Berichten  der 
Leipziger  Armenärzte  seit  1842  eine  Tabelle  zusammen,  und 
findet,  dass  die  Varicellen  fortwährend  endemisch  herrschen 
und  fast  gar  nicht  zu  bedeutenden  Epidemien  anschwellen, 
^während  die  Pocken  manchmal  ganz  zurücktreten.  Abgesehen 
davon,  dass  die  ZifiFem  dieser  Tabelle,  als  das  Resultat  von 
Beobachtungen  der  verschiedensten  Aerzte,  unter  denen  es 
gewiss  viele  gibt,  die  die  Unterscheidung  zwischen  Blasen- 
pocken und  Pustelpocken  nicht  immer  streng  in  unserm  Sinne 
gemacht  haben,  gerade  deshalb  für  unsere  Frage  nicht  sehr 
massgebend  sein  Können,  wäre  selbst  diese  Thatsache,  wenn 
sie  richtig  wäre,  viel  ungezwungener  dahin  zu  deuten,  dass 
eben,  wie  bei  den  meisten  zymotischen  Krankheiten,  auch  die 
leichteste  Form  der  Blattemkrankheit  in  grossen  Städten 
niemals  gänzlich  erlischt,  dass  aber  in  gewissen,  oft  regel- 
mässigen Zeiträumen  durch  ein  Zusammenwirken  verschiedener 
Momente  (in  unserem  Falle  durch  eine  erneuerte  Anhäufung 
von  Nichtgeimpften  und  Kichtgeblatterten)  sich  zugleich  die 
Intensität  und  die  Extensität  der  Krankheit  zu  einer  epide- 
mischen Höhe  steigert. 

Fünftens:  Das  fast  ausschliessliche  Vorkommen 
der  Bläschenform  im  Kindesalter.  Die  Varicella 
kommt  in  der  That  nur  im  Kindesalter  vor,  und  zwar  meistens 
bis  zum  6.  Jahre,  von  da  bis  zum  9.  Jahre  schon  viel  seltener, 
darüber  hinaus  habe  ich  sie  nie  gesehen,  und  alle  Autoren 
sind  darüber  einig,  dass  die  Bläschenform,  ausser  in  einzelnen 
Efflorescenzen  zwischen  den  Pustelpocken,  bei  Erwachsenen 
so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt.  Diese  merkwürdige  That- 
Sache,  die  mit  einer  ganz  unbegreiflichen  Logik  ohne  weitere 
Begründung  für  die  Specifität  der  Varicella  ins  Treffen  ge- 
führt wird,  spricht  meiner  Ansicht  nach  gerade  gegen  dieselbe. 
Vor  Allem  lehlt  geradezu  jede  Analogie  in  der  Pathologie 
der  Infectionskrankheiten ,  dass  eine  derselben  sich  auf  eine 
bestimmte  streng  umgrenzte  Altersklasse  beschränken  würde, 
und  alle  übrigen  Altersklassen  gegen  dieselbe  vollkommen 
immun  wären.  Scharlach,  Masern,  Diphtherie  und  Keuch- 
husten bevorzugen  allerdings  das  Kindesalter,  die  Syphilis 
das  Mannesalter,  und  die  Ursachen  dieser  Bevorzu^ng  hegen 
ziemlich  nahe;  aber  von  einer  Immunität  der  übngen  Alters- 
klassen ist  bekanntlich  nirgends  die  Rede.  Und  nur  die  Va- 
ricella soll  so  vollständig  aus  der  Art  schlagen?  Ich  für 
meinen  Theil  halte  es  nicht  für  sehr  gewagt,  wenn  ich  dieses 
fast  ausschliessliche  Vorkommen  der  Bläschenform  im  Kindes* 
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alter  durch  die  viel  zartere  BeschafiFenheit  der  kindlichen  Haut 
und  namentlich  durch  die  um  so  viel  geringere  Dicke  der 
Epidermis  zu  erklären  suche,  welche  gestattet;  dass  der  in 
dieser  Form  jedenfalls  weniger  energische  locale  Entzündungs- 
process  sich  in  der  ausserordentlich  raschen  Production  eines 
wässrigen  serumähnlichen  Entzündungsprocesses  äussert  und 
welche  zugleich  eine  viel  schnellere  Abtrocknung  durch  Ver- 
dunstung der  ausgeschwitzten  Flüssigkeit  ermöglicht.  Damit 
würde  auch  die  häufig  beobachtete  und  selbst  von  den  Dua- 
litfttsanhängem  bestätigte  Thatsache  übereinstimmen^  dass  an 
Stellen,  wo  die  Epidermislage  schon  bei  Kindern  eine  dickere 
ist,  z.  B.  an  den  Fusssohleu;  auch  bei  sonst  unzweifelhaften 
Blasenpocken  der  Inhalt  immer  eitrig  wird,  und  der  Verlauf 
der  ganzen  Efflorescenz  sich  um  ein  sehr  Bedeutendes  ver- 
zögert. 

Sechstens:  Die  Verschiedenheiten  indem  Verlaufe 
beider  Formen,  wobei  besonders  das  verschiedene  Verhalten 
der  Temperatur  und  die  verschiedene  Art  der  Eruption 
hervorgehoben  werden.  Namentlich  legt  Thomas  (K  c.)  auf 
die  DifiFercnzen  der  Temperaturcurven  ein  überaus  grosses 
Gewicht.  Denn  man  kann  aus  seinen  sehr  zahlreichen  und 
sehr  gewissenhaften  Beobachtungen  beim  besten  Willen  mit 
Unbefangenheit  keine  allgemein  gültigen  Regeln  deduciren. 
Wir  ersehen  aus  ihnen,  dass  die  Blasenpocken  ganz  fieberlos, 
mit  massiger  und  sogar  mit  hoher  Temperatursteigerung  ein- 
hergehen können.  Die  Behauptung  desselben  Autors  jedoch, 
dass  die  Varicellen  kein  Prodromaifieber  haben,  widerspricht 
nicht  nur  geradezu  den  Beobachtungen  der  meisten  Kliniker, 
sondern  in  den  Thomas' sehen  Krankengeschichten  selbst 
sind  Fälle  mit  sehr  deutlichem  und  sehr  hohem  Prodromai- 
fieber, wenn  auch  nur  von  kurzer  Dauer,  geschildert.  Von 
meinen  eigenen  hier  einschlägigen  Fällen  will  ich  nur  zwei 
als  ganz  besonders  auffallend  ausführlicher  mittheilen. 

£iiiilie  Brodmann,  ein  5 jähriges  ziemlich  anaemisches  Mädchen, 
geimpft,  erkrankte  in  der  Nacht  vor  dem  18.  Nov.  1870  mit  heftigem 
Fieber,  allgemeinen  Convulsionen,  mehrmaligem  Erbrechen.  Des  Morgens 
fand  ich  sie  im  tiefen  Soporf  welcher  nur  zeitweilig  von  heftigem  Geschrei 
unterbrochen  wird;  ungefähr  alle  V4  Stnnde  bekommt  sie  Streckkrämpfe 
in  allen  Extremitäten,  welche  durch  2  —  3  Minuten  anhalten  nnd  von 
leichteren  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  begleitet  sind.  Die  Augen 
starr,  die  Papillen  träge  reagirend.  Respiration  anregelmässig,  ohne 
bestimmten  Typus,  Puls  regelmässig  126.  T.lo.O.  Abends  Bewnsstlosigkeit 
fortdauernd;  sie  erkennt  Niemanden.  T.  40.2.  In  der  Nacht  einige  lichte 
Momente,  in  denen  das  Kind  über  Bauchschmerzen  klagt,  keine  Convul- 
sionen, mehrmaliges  Erbrechen.  —  14.  Nov.  Bewusstsein  wiedergekehrt; 
das  ILind  antwortet  auf  Fragen  sehr  langsam;  der  Blick  stier,  die  Pa- 
pille angleich  weit.  T.  39.8.  Während  des  Tages  wieder  einige  Male 
kurz  dauernde  Krämpfe  in  den  unteren  Extremitäten ,  mehrmaliges  Er- 
brechen. Sie  schläft  meistens,  wenn  man  sie  weckt ,  antwortet  sie  ver- 
drossen und  schläft  wieder  ein.  Neben  der  rechten  Brustwarze  ein  klein- 
Unsengrosses,  mit  sehr  schmalem  rothem  Hof  versehenes  Bläschen.    Am 
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ganzen  übrigen  Körper  kein  Ansschlag.  T.  39.8.  —  16.  Nor.  In  der  Nacht 
mehrere  Male  erhrochen ;  Sopor  fortdauernd.  Auf  dem  Rücken  sind  6 — 8 
theils  vollkommen  entwickelte  Bläschen  mit  wasserklarem  Inhalt,  theils 
kleine  dnnkelrothe  Flecke  mit  centraler  knötchenförmiger  Erhebung 
sichtbar.  Das  Bläschen  an  der  Brust  zeigt  stark  getrübten  Inhalt.  89.£ 
Abends  39.4.  —  16.  Nov.  Rahige  Nacht,  des  Morgens  vollständiges  Be- 
wusstsein.  Bläschen  im  Gesicht  und  auf  den  Araien.  Der  Inhalt  der 
Bläschen  am  Rücken  getrübt.  37.6.  Abends  37.8.  Viele  neue  Bläschen. 
—  17.  Nov.  Morgens  37.4.  Abends  37.8.  —  18.  Nov.  36.4.  Am  Abend 
86.8.  Die  meisten  Bläschen  sind  abgetrocknet,  viele  Knötchen  sind  nicht 
zur  Entwickelung  gekommen.  —  19.  Nov.  Alle  Bläschen  abgetrocknet, 
die  meisten  Krusten  abgefallen.  36.6.  —  Dasselbe  Mädchen  hat  im  Augast 
1872  unter  meinen  Augen  abermals  eine  Varicella  überstanden  mit  hef- 
tigem Prodromalfieber  und  Delirien  vor  dem  Ausbruche. 

Anna  Pietrowsky,  7  Jahre  alt,  geimpft,  litt  durch  2  Tage  und 
Nächte  ununterbrochen  an  den  heftigsten  Schmerzen  im  linken  Ober- 
kiefer, angeblich  in  den  (übrigens  kerngesunden)  Zähnen  daselbst,  in 
Folge  deren  das  sonst  manierliche  Mädchen  sich  wie  verrückt  geberdete, 
was  mich  zu  der  (ganz  erfolglosen)  Anwendung  von  10  Gran  Chloral- 
hjdrat  am  ersten  und  16  Gran  am  zweiten  Abende  veranlasste.  Dabei 
Fieber,  am  Abend  des  zweiten  Tages  39.4.  Am  3.  Tage  Ausbruch  von 
Varicellen  mit  ziemlich  grossen  Bläschen.  Der  Schmerz  sehr  gering, 
das  Kind  ruhig.  Morgentemperatur  38.0.  —  Am  4.  Tage  der  Schmers 
vollständig  geschwunden,  Bläschen  zahlreich,  auch  im  Gesicht.  37.6.  — 
Nacdi  weiteren  4  Tagen  vollständige  Abtrocknung  aller  Bläschen.  16  Tage 
nach  dem  Beginn  erkrankten  die  beiden  anderen  geimpften  Geschwister 
an  Varicellen. 

In  diesen  beiden  Fällen  von  Blasenpocken  haben  wir 
also,  abgesehen  von  den  ungewöhnlichen  Prodromalerschei- 
nongen,  eine  heftige  durch  S  Tage  andauernde  prodromale 
TemperatursteigerunR.  Auch  die  Behauptung  von  Thomas, 
dass  die  Temperatur  oei  Varicella  bis  zur  vollendeten  Eruption 
ansteigt;  worauf  er  eigentlich  das  grösste  Gewicht  legt,  habe 
ich  weder  in  obigen  Fällen,  noch  in  anderen,  in  denen  ich 
genug  häufige  Temperaturbeobachtungen  machen  konnte,  be- 
stätigt gefunden.  Uebrigens  glaube  ich  nicht,  dass  eine  solche 
Modification  der  Temperaturcurve,  selbst  wenn  sie  constant 
wäre,  was  sie  nicht  ist,  genügen  könnte,  um  daraus  eine  eigene 
Krankheitsspecies  zu  construiren. 

Die  Eruption  in  Nachschüben,  die  als  charakte- 
ristisch für  Varicella  ausgegeben  wird,  erscheint  mir  durch- 
aus nicht  so  eigenartig.  Ganz  dasselbe  findet  ganz  gewiss 
auch  bei  der  Pustelform  statt;  denn  jeder,  der  die  Eruption 
einer  Variola  überwacht  hat,  hat  wohl  gesehen,  dass  selbst 
bei  einer  später  confluirenden  Variola  am  ersten  Tage  der 
Eruption  nur  einige  wenige  Stippen,  am  zweiten  Tage  schon 
massig  viele,  am  dritten  neben  unterdessen  weiter  entwickelten 
älteren  noch  ganz  neue  Stippen  auftreten,  mit  einem  Worte, 
dass  es  gewiss  6 — 8  Tage  dauert,  ehe  die  Eruption  vollständig 
beendet  ist.  Kur  werden  die  zuletzt  aufgetretenen  Efflores- 
cenzen  wegen  der  grossen  Menge  der  schon  früher  entstan- 
denen und  unterdessen  zur  höchsten  Bliithe  gelangten,  nicht 
mehr  als  solche  beachtet.    Anders  bei  der  Blasenpocke.    Hier 
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Mit  aach  noch  das  Auftreten  der  allerletzten  Efflorescenzen 
ins  Auge  wegen  der  so  unvergleichlich  kurzen  Lebensdauer 
des  einzelnen  Bläschenindividuums.  Wenn  am  5.  oder  6«  Tage 
oder  noch  später  die  letzten  Bläschen  rasch  in  die  Höhe 
schiessen,  sind  die  ersten  Serien  schon  vollständig  abgelaufen, 
vertrocknet,  ja  sogar  decrustirt,  und  deshalb  spricht  man  beim 
Erscheinen  meser  Nachzügler  von  Nachschüben. 

Es  gibt  ja  noch  viele  andere  viel  durchgreifendere  Unter- 
schiede im  Verlaufe  beider  Formen^  und  doch  ßdlt  es  Nie- 
mandem ein^  dieselben  als  Gründe  für  die  Specificität  der 
Bläschenform  anzuführen,  weil  alle  diese  Unterschiede  rein 

fraduell  sind.  Man  vergleiche  nur  eine  Scarlatina,  die  mit 
amn  merklicher  Fiebersteigerung  und  ohne  Störung  des  All- 
gemeinbefindens in  wenigen  Tagen  abläuft,  und  einen  anderen 
scharlachfall  mit  hohem,  das  Leben  bedrohendem  Fieber,  mit 
Symptomen  der  Blutvergiftung,  mit  brandiger  Rachenbräune 
and  vereiternden  Halsdrüsen,  mit  desquamativer  Nephritis 
und  allgemeinem  Hydrops,  mit  diphthentischen  Lähmungen 
u.  s.  w.  zwei  toto  coelo  von  einander  verschiedene  Krank- 
heitsbilder ^  und  doch  wird  es  Niemandem  einfallen,  deshalb 
die  erstere  für  eine  Krankheit  sui  generis  zu  erklären.  Eben- 
sowenig berechtigen  die  Verschiedenheiten  des  Verlaufs  der 
Bläschen-  und  Pustelform  d^  Pocken  zur  Trennung  derselben 
voneinander  in  der  Pathologie. 


Nachdem  ich  in  dieser  Weise,  wie  mir  scheint,  nicht 
ganz  ungerechtfertigte  Einwände  gegen  die  Beweiskraft  der 
von  dualistischer  Seite  vorgebraditen  Argumente  gemacht 
habe,  will  ich  nur  in  Kurzem  diejenigen  Momente  zusammen- 
stellen, welche  beiden  Formen  gemeinsam  sind,  und  deren 
Erwägung  auch  dem  siegesbewussten  Anhänger  der  Dualitäts- 
lehre sicher  noch  manchmal  einige  Scrupel  verursacht. 

Ich  meine  nur  das  Vorkommen  des  Prodromalerythems 
in  Fällen  beider  Kategorien;  die  unverkennbare  und  (wenn 
man  es  wirklich  mit  zweierlei  Krankheiten  zu  thun  hätte) 
geradezu  frappirende  Aehnlichkeit  in  der  anatomischen  Ver- 
theilung  der  Efißorescenzen  über  die  Hautoberfläche,  welche 
es  unmöglich  macht,  bei  ungefähr  gleicher  Efflorescenzen- 
anzahl  von  Bläschen  hier  und  Pusteln  dort,  irgend  einen 
darchsreif enden  Unterschied  in  der  Anordnung  festzustellen; 
das  Vorkommen  beider  auf  den  Schleimhäuten;  der  analoge, 
nur  in  Zeiträume  von  verschiedener  Dauer  auseinanderee- 
zogene  oder  zusammengeschobene  Verlauf  der  einzelnen  Efflo- 
rescenz  mit  Knötchenbildung,  flüssiger  Exsudation,  Eintrock- 
nung, Decrustation  und  Narbenbildung  (denn  dass  diese  auch 
bei  der  Bläschenform  vorkommt,  wird  selbst  von  gegnerischer 
Seite  zugestanden) ;  die  Uebereinstimmung  in  der  durchschnitt* 
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Man  sieht  daraas  ^  wie  sich  die  Anhänger  der  Dualität 
angesichts  der  unleugbaren  Thatsachen  drehen  und  wenden 
müssen^  um  ihre  Lehrmeinung  aufrecht  zu  erhalten. 


Ich  will  nun  den  Versuch  machen^  die  bisher  erörterten 
Verhältnisse;  ohne  die  gewaltsame  Annahme  zweier  vollstän- 
dig verschiedener  EranKheiten  mit  zwei  ganz  unabhängigen 
Krankheitserregern  für  die  Blasen-  und  Pustelpocken,  mit 
einander  in  Einklang  zu  bringen. 

Es  widerspricht  in  keiner  Weise  unsem  anderweitigen 
Erfahrungen  über  Infectionskrankheiten^  wenn  ich  sage,  dass 
auch  hier  bei  einer  überhaupt  gegebenen  Ansteckungsmög- 
lichkeit das  Resultat  hauptsächlich  von  zwei  Factoren  beein- 
flusst  sein  wird,  einerseits  von  der  grösseren  oder  geringeren 
Disposition  des  der  Ansteckungsgefahr  ausgesetzten  Indivi- 
duums, andererseits  von  der  grösseren  oder  geringeren  Inten- 
sität des  krankmachenden  Agens ,  also  hier  des  Contagiums. 

Ich  nehme  nun  an,  es  gäbe  nur  ein  einziges  Pockengift, 
und  die  Stärke  der  durch  dasselbe  bei  einem  Individuum  be- 
wirkten Infection  sei  durch  die  Intensität  der  Infecüon  einer- 
seits; und  andererseits  durch  die  Disposition  des  Individuums 
derart  beeinflusst,  dass  einmal  eine  mehr  oder  minder  schwache 
Bläscheneruption ;  das  andere  Mal  eine  mehr  oder  minder 
starke  Pusteleruption  resultire.  Die  Disposition  des  Indivi- 
duums wieder  hängt  nicht  nur  von  der  verschiedenen  indivi- 
duellen Empfänglichkeit  gegen  das  Gift  ab,  sondern  auch  in 
einer  viel  bedeutenderen  Weise  von  der  durch  eine  etwa  voraus- 
gegangene Erkrankung  ähnlicher  Art  erzeugten  relativen 
Immunität.  Diese  Immunität  ist  am  ausgibigsten;  wenn  sie 
durch  eine  vorausgegangene  Erkrankung  an  der  Pustelform 
bewirkt  ist.  QleichukUs  sehr  bedeutend ,  wenn  auch  noch 
weniger  absolut  als  die  eben  erwähnte ,  und,  so  wie  diese, 
nur  von  begrenzter  Dauer,  ist  diejenige  Schutzkraft,  welche 
eine  vorherige  (in  der  Regel  durch  die  Vaccination  künstlich 
erzeugte^  Erkrankung  an  Vaccine  gewährt.  Am  allerschwäch- 
sten  wirkt  in  dieser  Beziehung  die  einmalige  Erkrankung  an 
der  allerschwächsten  Form  der  Pocken,  an  der  Blasenpocke. 

In  demselben  Verhältnisse  wie  die  durch  die  einzelnen 
Formen  gegebene  Immunität  steht  auch  die  krankmachende 
Kraft  des  einer  jeden  Form  zukommenden  Contagiums.  Nicht 
nur,  dass  bei  einer  durch  keine  vorhergegangene  Erkrankung 
alterirten  Disposition  eines  Individuums  eine  jede  Krankhdts- 
form  am  häufigsten  eine  ihrer  eigenen  Intensi&t  entsprechende 
Erkrankung  hervorbringen  wird,  ohne  dass  jedoch  eine  grössere 
Abweichung  in  der  Intensität  ausgeschlossen  wäre  (mit  Aus- 
nahme der  Vaccine,  die  immer  nur  Vaccine  erzeugt);  sondern 
es  wird  immer  auch  dem  mächtigeren  CSontagium  leichter  ge- 
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lingen,  eine  irgendwie  erlangte  Immunität  gewissennassen  zu 
durchbrechen;  als  dem  minder  mächtigen. 

Ich  will  nun  alle  möglichen  Combinationen  erörtern  und 
beginne  mit  dem  Verhalten  der  durch  keine  vorherge- 
gangene Erkrankung  immunen  Individuen  gegen  die 
Einwirkung  der  Contagien  der  verschiedenen  Formen.  Wenn 
solche  Individuen  einer  Ansteckung  mit  Varic  ella  ausgesetzt 
sind,  so  bekommen  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls 
Varicella^  in  selteneren  Fällen^  wo  wesentlich  die  individuelle 
Empfänglichkeit  eine  grössere  ist,  auch  Variola.  Mir  ist 
ein  Fall  bekannt  ^  wo  in  einer  Familie  die  zwei  geimpften 
Kinder  im  Alter  von  5  und  7  Jahren  an  Varicella  leichtester 
Art  erkrankt  waren  ^  und  das  jüngste  ungeimpfte  Kind  im 
Alter  von  4  Monaten  nach  zwei  Wochen  an  Variola  er- 
krankte und  daran  starb.  Hierher  gehört  auch  der  obige 
Fall  von  Sacher,  weil  dort  die  Infection  noch  vor  der  Vacci- 
nation  stattfand^  und  dann  Variola  und  dann  Vaccine  gleich- 
zeitig verliefen.  —  Dieselben  nicht  immunen  Individuen  be- 
kommen, einer  Ansteckunjß  von  Variola  ausgesetzt,  wenn 
sie  überhaupt  erkranken,  fast  ausnahmslos  Vanola.  —  Gegen 
Vaccine  sind  sie  im  hohen  Grade  empfänglich,  so  dass  aie- 

f'em'gen  Fälle,  wo  bei  Kindern  die  Vaccination  durchaus  nicht 
laftet,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Doch  ist  mir 
durch  Dr.  Politzer  die  Thatsache  bekannt,  dass  bei  einem  jetzt 
9  Jahre  alten  Mädchen  aus  einer  hiesigen  fürstlichen  Familie 
aUe  bisher  vorgenommenen  und  in  jedem  Jahre  ein  oder  meh- 
rere  Male  wiederholten  Impfungen  noch  immer  resultatlos  waren. 
Der  Schutz,  den  die  emmauge  Erkrankung  an  Blasen- 
pocken gewährt,  ist,  wie  ich  schon  oben  angenommen  habe, 
ein  in  jeder  Beziehung  sehr  geringer.  Gegen  die  erneuerte 
Infection  mit  Varicella  scheint  allerdings  eine  gewisse 
Schutzkraft  dadurch  gegeben  zu  sein,  doch  ist  sie  keines- 
wegs eine  absolute,  wie  mein  obiger  Fall  von  Brodmann,  wo 
die  Varicellen  sich  nach  anderthalb  Jahren  wiederholten,  lehrt. 
Die  zweimalige  Erkrankung  an  Varicellen  mag  aber  auch 
darum  so  selten  sein,  weil  ja  nach  dem  9.  Jahre  diese  Form 
fast  gar  nicht  mehr  vorkommt,  und  demnach  der  Spielraum 
für  die  zweimalige  Erkrankung  ein  so  kurzer  ist.  —  Gegen 
das  Contagium  der  Pustelpocken  gewährt  die  vorausge- 
gangene Varicellenerkrankung  gleichfalls  nur  geringen  Schutz, 
da  wir  ja  von  glaubwürdigen  Autoren  hören,  dass  sogar 
Kinder,  die  Varicella  eben  überstanden  haben,  auf  den  Blat- 
temzimmem  der  Kinderspitäler  an  sogenannten  echten  Pocken 
erkranken  können.  In  aiesem  letzteren  Falle  scheint  jedoch 
gerade  die  Massenwirkung  des  Contagiums,  wie  sie  in  einem 
ßlatternzimmer  leicht  gedacht  werden  kann,  in  Anschlag  ge- 
bracht werden  zu  müssen,  da  solche  Fälle  aus  der  Privat- 
praxis nicht  gemeldet   werden.  —  Die  Immunität,    die   das 
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Ueberstehen  der  Bläschenform  gegen  die  Einimpfung  der 
Vaccine  gewährt,  scheint  eine  noch  viel  geringere  zu  sein^ 
da  die  Impfung  sowohl  während  der  Varicella,  als  nach  der- 
selben in  der  Regel  gelingt.  In  dem  ersteren  Falle,  nämlich 
bei  der  Vaccination  während  der  Eruption  der  Bläschen  scheint 
jedoch  in  manchen  Fällen  durch  diese  gleichzeitige  Erkran- 
kung eine  bedeutende  Verlangsamung  in  der  Entwickelung 
der  Vaccinepusteln  bewirkt  zu  werden  (siehe  meine  2  Fälle 
von  Käser  und  Matzke,  und  der  Fall  von  Fleischmann).  — 
Gerade  das  Verhältniss  zwischen  Varicella  und  Vaccine  ist 
aber  von  grosser  praktischer  Bedeutung,  denn  es  folgt  daraas: 
L)  dass  Varicella  durchaus  nicht  die  Vaccine  ersetzt;  und 
2)  dass  varicellöse  Kinder  durch  Uebertragung  in  die  Blattem- 
zimmer  der  Kinderspitäler  gefährdet  werden.  Doch  möchte 
ich  mich  ebensowenig  damit  einverstanden  erklären,  die  Vari- 
cellenkranken  unter  den  übrigen  nicht  blatternkranken  Kindern 
zu  belassen;  weil  namentlich  ungeimpfte  Kinder  von  diesen 
gewiss  auch  Variola  bekommen  können.  Da  man  in  dieses 
Dilemna  im  Ganzen  ziemlich  selten  kommt,  wenn  nämlich 
anderweitig  erkrankte  Kinder  im  Spitale  selbst  die  Varicellen 
bekommen,  so  würde  ich  nur  die  Vorsicht  gebrauchen,  die- 
selben vor  der  Uebertragung  in  das  Blatternzimmer  oder 
wenigstens  bald  darauf  zu  vacciniren. 

Die  Vaccine  scheint  gegen  die  6 las enp ecken  gar 
keinen  Schutz  zu  gewähren,  da  geimpft«  Kinder  in  allen 
Altersstufen  bis  zum  8.  und  9.  Jahre  an  Varicella  erkranken. 
Dass  geimpfte  Kinder  von  Varicellencontagium  echte  Pastel- 
pocken bekommen  können,  wird  von  Niemandem  behauptet, 
doch  ist  a  priori  die  Möglichkeit  nicht  auszuschliessen;  dass 
aber  geimpfte  Erwachsene,  von  Blasenpocken  angesteckt, 
Pustelpocken  bekommen  können,  schliesse  ich  aus  meinen 
Fällen  von  Nowak.  —  Gegen  die  Variola  schützt  die  Vac- 
cine in  der  bekannten,  vielfach  erörterten  Weise.  Der  Schutz 
dauert  nur  eine  gewisse  Reihe  von  Jahren  und  ist  niemals 
ein  absoluter,  doch  vermindert  er  nicht  nur  die  Möglichkeit 
der  Infection,  sondern  bei  erfolgter  Infection  in  der  Regel 
auch  die  Intensität  der  Erkrankung,  und  zwar  umsomehr,  je 
kürzere  Zeit  seit  der  Vaccination  verflossen  ist.  Wie  schon 
erwähnt,  bin  ich  fest  davon  überzeugt,  dass  geimpfte  Kinder 
durch  das  Contagium  der  Pustelpocken  auch  an  Varicellen 
erkranken  können,  da  ich  zu  wiederholten  Malen  in  Häuseni; 
wo  die  Pocken  stark  endemisch  waren,  geimpfte  Kinder  an 
Varicella  erkranken  sah.  Doch  kann  ich  natürlich  dafür 
keinen  unumstösslichen  Beweis  erbringen.  —  Die  Immunitäts- 
dauer  gegen  eine  zweite  Einimpfung  der  Vaccine  variirt 
sehr  bedeutend,  als  Durchschnitt  nimmt  man  bekanntlich 
10  Jahre  an,  doch  habe  ich,  wie  oben  erwähnt,  auch  schon 
nach  4  Jahren  mit  Erfolg  revaccinirt. 
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Die  Variola  in  ihrer  Pustelform  gewährt  von  allen 
Formen  den  ausgiebigsten  Schutz  gegen  weitere  Erkrankungen. 
Kichtsdestoweniger  kommt  es,  wenn  auch  ausserordentlich 
selten,  vor,  dass  ein  geblättertes  Kind  später  an  der  Bläs- 
cbenform  erkrankt.  Ich  selbst  habe  heuer  bei  einem  6  jäh- 
rigen Mädchen,  dass,  ohne  geimpft  zu  sein,  in  seinem  ersten 
Lebensjahre  die  Blattern  durchgemacht  hatte  und  noch  sehr 
deutlicne  Spuren  derselben  im  Glesichte  trug,  schöne  Blasen- 
pocken gesehen.  —  Gegen  eine  zweite  Variolaerkrankung 
ist  der  Schutz  ein  bedeutender,  aber  kein  absoluter,  wie  die 
Fälle  VCD  zwei-  und  dreimaliger  Erkrankung  an  echten  Pocken 
beweisen. —  Gegen  eine  nachfolgende  Vaccination  scheint 
eine  vorhergegangene  Erkrankung  an  Variola  eine  noch  viel 
bedeutendere  und  länger  dauernde  Immunität  zu  gewähren, 
als  selbst  die  erste  Vaccination.  Mir  ist  es  bis  jetzt  wenig- 
stens noch  nicht  gelungen,  ein  Individuum,  das  die  Blattern 
überstanden  hat,  mit  Erfolg  zu  vacciniren.  Dagegen  ist 
eine  gleichzeitige  Erkrankung  an  Variola  und  Vaccine,  wie 
oben  gezeigt  wurde,  nicht  ausgeschlossen. 

Ich  resümire  demnach  meine  Ansicht  dahin:  Die  Va- 
ricella ist  eine  in  jeder  Hinsicht  bedeutend  abge- 
schwächte und  ausserdem  durch  die  Beschaffenheit 
der  kindlichen  Haut  in  dem  anatomischen  Bau  und 
dem  Verlauf  der  Efflorescenzen  modificirte  Form 
der  Pockenkrankheit,  welche  nur  eine  sehr  geringe 
Immunität  gegen  die  Vaccine  und  die  Pocken  ge- 
währt, aber  —  nebst  allen  anderen  Analogien  — 
namentlich  durch  die  Möglichkeit,  durch  Infection 
Variola  zu  erzeugen  und  von  ihr  erzeugt  zu  werden, 
ihre  innige  Verwandtschaft  mit  der  Variola  unzwei- 
felhaft documentirt. 


In  dieser  Weise  habe  ich  es  versucht,  die  verschiedenen 
Zweifel,  die  sich  in  neuerer  Zeit  gegen  die  bis  vor  Kurzem 
noch  ziemlich  allgemein  angenommene  Identitätslehre  erho- 
ben haben,  zu  beseitigen  und  die  diesen  Zweifeln  zu  Grunde 
liegenden  Thatsachen  im  Sinne  der  Identität  zu  deuten.  Man 
wird  natürlich  einwenden,  das  sei  Alles  blosse  Hypothese. 
Aber  auch  hier,  wie  in  der  ganzen  Wissenschaft,  gilt  das 
Wort  des  grossen  Naturforschers:  eine  schlechte  Hypothese 
ist  besser,  als  keine;  und  ich  halte  es  einstweilen,  bevor  es 
gelungen  sein  wird,  schärfere  Beweismittel  zu  schaffen,  für 
mehr  berechtigt,  eine  solche  oder  ähnliche,  alle  Verhältnisse 
annähernd  erklärende  Deutung  zu  versuchen,  als  angesichts 
einiger  sich  darbietender  Verwicklungen  kurzen  Process  zu 
machen  und  den  ganzen  Knoten  wohl  oder  übel  in  zwei  Theile 
zu  zerhauen. 


XV. 

Kleinere  Mittheilnngeii. 

1. 

Zur  Behandlung  der  Gliolera  infantum. 

Von     ^ 

Dr.  Adolf  Wbrthbxmbeb 
in  Mflnohen. 

Die  Cholera  infantum  gehört  zu  denjenigen  KrankheitsformeOf  in 
welchen  die  Erhaltang  des  schwerbedrohten  Lebens  sa  nicht  geringem 
Theile  abhängt  von  dem  richtigen  nnd  entschiedenen  Handeln  des  Arztes; 
unthätiges  Zuwarten  und  therapeutisches  Schwanken  sind  hier  in  gleicliesi 
Masse  unheilvoll.  Ueber  die  Indicationen,  welchen  man  in  der  Be- 
handlung des  fraglichen  Leidens  zu  entsprechen  hat.  sind  die  Ansichteo 
der  Hauptsache  nach  ziemlich  übereinstimmend,  nicht  so  In  Betreff  der 
Büttel,  welche  zur  Erfüllung  dieser  Indicationen  dienen  sollen. 

Die  Cholera  infantum  führt,  wie  bekannt,  in  allerkürzester  Zeit  zn 
den  schwersten  Conseoutiverscheinungen,  welche  theils  auf  die  £in- 
dickung  des  Blutes  durch  den  Wasserverlust,  noch  mehr  aber  auf  die 
sinkende  Energie  des  Herzens  und  den  erschwerten  Blatamlauf  in  den 
Lungen  zu  beziehen  sind.  Die  wichtigste  Aufgabe  besteht  somit  darin, 
dem  drohendeil  CoUaps  entgegenzuwirken  und  dieser  Aufgabe  gegenübet 
muss  selbst  die  Indicatio  causalis  oft  genug  in  den  Hintergrund  treten. 

Von  den  Mitteln,  mit  welchen  man  Erbrechen  und  Durchfall  direct 
zu  bekämpfen  pflegt  (wie  z.  B.  die  Verbindung  kleiner  Gaben  von  Opinm 
mit  Calomel  u.  dgl.)  —  von  diesen  Mitteln  ist  nur  zu  Anfang  und  bei 
geringerer  Acuität,  bei  nicht  allzu  stürmischem  Verlaufe  des  Processes 
Erfolg  zu  erwarten.  Haben  sich  einmal  Symptome  eingestellt,  wtAebe 
auf  beginnende  Erlahmung  der  Functionsthätigkeiten  hindeuten,  sind 
namentlich  die  Erscheinungen  des  Hydrocephaloids  —  Neigung  zur 
Schlummereucht,  Trübung  des  Bewusstseins,  convulsivische  Bewegungen 
n.  s.  w.  —  zu  Tage  getreten,  zeigt  sich  die  Körperwärme  erniedrigt 
das  Athmen  unregelmässig  und  aussetzend,  dann  ist  selbstverständlich 
kein  Raum  mehr  für  die  Opiate.  Aber  selbst  schon  vor  dem  Eintritt 
der  beregten  Symptome  sind  die  Opiate  nur  mit  ämserster  Vorsicht  in 
Anwendung  zu  bringen,  da  ihre  schwächende  Einwirkung  auf  die  Re- 
spirationsmuskulatur  den  CoUaps  nur  zu  befördern  geeignet  ist. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Mittel  bei  dem  in  Rede  stehenden  Leiden 
zur  Verhütung  des  drohenden  Callapses  die  passendsten  sind  —  mit 
anderen  Worten:  welche  Mittel  dem  genannten  Zwecke  am  besten 
dienen,  ohne  zugleich  auf  die  örtliche  Störung,  sei  es  durch  Contact- 
wirkung  oder  auf  andere  Weise,  einen  nachtheiligen  Einfluss  zu  äussern. 

Das  meiste  Vertrauen  und  die  verbreitetste  Anwendung  finden  hier 
die    Alcoholica-,    der   Tokayer-,    BCalaga-,    Oedenbnrger    Wein,    sowie 
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namentlich  der  Cognae  und  Rum.  Diese  Mittel  beiseite  zn  lassen,  gilt 
beatsntage  fast  als  ein  Verstoss  gegen  die  legitime  Behandlung  der 
Cholera  infantum ,  nnd  doch  ist  meinen  Erfahmngen  zufolge  diese  Be- 
vorzugung der  Spiritnosa  vor  gewissen  nnderen  Erregnngsmitteln  durch* 
aus  nicht  gerechtfertigt,  ja*  ich  habe  die  Ueberzeugpng  gewonnen«  dass 
die  Spirituosa  und  insbesondere  der  Wein  bei  dem  choleriformen  Darm- 
katarrh der  Säuglinge  nicht  nur  entbehrlich,  sondern  geradezu  schttdlich 
sind  und  dies  namentlich  in  Hinsicht  auf  die  örtliche  Erkrankung;  aber 
abgesehen  davon  schienen  mir  die  Alcoholica  auch  in  Bezug  auf  die 
hydrocephaloiden  Erscheinungen  keineswegs  die  adäquaten  Reismittel 
sa  sein;  passender  in  diesem  Betreff  ist  der  schwarze  Kaffee,  welcher 
aber  gleichfalls  nicht  alle  jene  Vorzüge  in  sich  vereint,  die  ihm  von 
mancher  Seite  nachgerühmt  werden. 

Unter  s&mmtlichen  hier  in  Betracht  kommenden  Excitantien  haben 
sich  mir  zumeist  bewfthrt:  die  Ammoniacalien  und  der  chinesische 
Thee. 

Neben  ihrer  belebenden  Wirkung  auf  die  Herzthätigkeit  und  den 
stockenden  Lungenkreislauf  gewähren  die  Ammoniacalien,  als  mächtige 
säuretilgende  Mittel,  den  weiteren  nicht  zu  unterschätzenden  Vor- 
theil,  dass  sie  die  durch  Gährung  unverdaueter  Milchkost  im  lieber- 
schuss  gebildete  Säure  neutralisiren  und  auf  diese  Weise  einen  sehr 
häufig  vorhandenen  schädlichen  Factor  beseitigen. 

Die  Präparate,  deren  ich  mich  in  den  betreffenden  Fällen  bediene, 
sind:  der  Liquor  ammoniaci  anisatus,  sowie  der  Liquor  ammoniaci  car- 
bonici  und  zwar  gewöhnlich  in  folgender  Form:  Rp.  Decoct.  rad.  Salep. 
(0,20 — 60)  Liquor  ammon.  anis.  gtt.  X — XII  Syr.  simpl.  6,0.  M.D.S. 
Stündlich  (je  nach  dem  Alter  des  Kindes)  1 — 2  Kaffeelöffel  voll  zu  geben. 
So  lange  als  noch  keine  Anzeichen  eines  hydrocephaloiden  Zustandes 
vorhanden,  mögen  der  angeführten  Mischung  2 — 8  Tropfen  Opium- 
Tinetur  hinzugefügt  werden. 

Nicht  minder  werthvoll  als  die  vorerwähnten  arzneilichen  Präparate 
ist  der  chinesische  Thee,  beide  Mittel  in  altemirender  Darreichung  er- 
gänzen sich  ge Wissermassen;  denn  während  die  Ammoniacalien  ihre  Wir- 
kung vornehmlich  auf  die  Kreislaufs-  und  Athmungsorgane  erstrecken, 
steht  der  Thee  in  besonderer  Beziehung  zur  Hirnthätigkeit  —  er  ist  hier 
in  der  That  das  verlässlichste  Mittel  zur  Beseitigung  des  som  - 
nolenten  Zustandes  und  zur  Wiederherstellung  des  Bewnsstseins ; 
überdies  beschwichtigt  der  Thee  das  Erbrechen  und  den  Durchfall  und 
verdient  in  dieser  Hinsieht  bei  weitem  den  Vorrang  vor  dem  schwarzen 
Kaffee. 

Um  die  volle  Wirkung  des  Thees  zu  erzielen,  ist  vorzüglich  darauf 
Bedacht  zn  nehmen,  dass  eine  ächte  und  g^te  Sorte  von  schwarzem 
chinesischem  Thee  zur  Verwendung  komme. 

Die  mit  Cholera  infantum  behafteten  Kinder  leiden  an  unlöschbarem 
Durste  nnd  trinken  mit  Begierde  jede  Flüssigkeit,  die  ihnen  gereicht 
wird,  zumal  wenn  sie  kalt  ist.  Die  bei  dieser  Krankheit  allgemein  be- 
liebten indifferenten  schleimigen  Getränke  —  wie  Salep -Abkochung, 
Reiswaaser  u.  dergl.  —  sind  ohne  besonderen  Werth  und  hat  ein  reich- 
licherer Genuas  derselben,  insbesondere  wenn  sie  warm  gegeben  werden, 
fast  constant  vermehrtes  Erbrechen  zur  Folge.  {Statt  der  genannten 
Flüssigkeiten  nun  benütze  ich  den  Thee  und  zwar  lasse  ich  einen  Auf- 
grtss  von  gewöhnlicher  Concentration,  nachdem  er  (erkaltet,  ohne  jeden 
weiteren  Zusatz  als  Getränk  verwenden;  ich  habe  davon  Kinder  von 
8 — 12  Monaten  bis  zn  zwei  Obertassen  voll  und  selbst  noch  mehr  inner- 
halb eines  Tages  verbrauchen  lassen  —  unter  Ausschluss  alles  ander- 
weitigen Getränkes.  Es  befanden  >  sich  unter  diesen  Kindern  solche, 
deren  Zustand  in  der  That  ein  verzweifelter  schien  und  an  deren  Ge- 
nesung das  eben  dargelegte  Heilverfahren  augenscheinlich  den  wesent- 
lichsten Antheil  hatte. 

AI»  wichtige  Unterstützungsmittel  der  innerlichen  Behandlung 
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betrachte  ich  die  häufig  wiederholte  Anwendung  grosser  Senfteige 
(welche  ich  dem  Senfbade  vorziehe)  ^  ferner  öftere  Abreibungen  der 
Gliedmasseu  mit  Spiritus  aromaticus  und  nachfolgende  Einhüllung  der- 
selben in  gewärmte  Tücher. 

Was  die  diätetische  Behandlung  Itnlangt,  so  mögen  wenige 
Worte  hierüber  genügen:  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  thut  man  am 
Besten,  auf  jeden  Versuch,  dem  Kinde  Nahrune  beizubringen,  zu  ver- 
zichten. Mit  beginnendem  Nachläse  der  Krankheitserscheinungen  ist 
selbstverständlich  die  Frauenmilch  das  angemessenste  unter  allen  Nah« 
rungsmitteln;  in  den  zahlreichen  Fällen  aber,  in  welchen  weder  die 
Mutter-  noch  die  Ammenbrust  zur  Verfügung  steht  oder  das  Kind  die 
Annahme  derselben  verweigert,  lasse  ich  in  den  ersten  der  Erkrankong 
folgenden  Tagen  meist  nur  eine  mild  -  schleimige  Suppe  (Fleischbrühe 
mit  Zusatz  von  Tapioca  oder  Arrowroot)  verabreichen;  allmählich  kann  man 
alsdann  zu  einer  anderen  Nahrung,  wie  Liebig^sche  Suppe  oder  dergl. 
übergehen;  wo  keinerlei  mit  Milch  versetzte  Nahrung  ertragen  wird, 
bietet  sich  bisweilen  in  dem  geschabten  rohen  Fleische  ein  taugliches 
Ersatzmittel. 

Die  Cholera  infantum  ist  nur  selten  ein  in  sich  abgeschlossener 
Krankheits Vorgang;  in  vielen  Fällen  ist  sie  die  acute  Steigerung  eines 
schon  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Magendarmkatarrhs,  in  anderen 
Fällen  hingegen,  wo  sie  als  ein  plötzliches  Breigniss  bei  einem  bis  dahin 
gesunden  Kinde  auftritt,  verschwinden  wohl  die  heftigsten  und  bedroh- 
lichsten Erscheinungen,  aber  es  beginnt  nun  erst  der  Uebergang  in  den 
chronischen  Darmkatarrh.  Die  Behandlung  dieser  Folgezustände  fallt 
nicht  mehr  in  den  Rahmen  unserer  Abhandlung. 


2. 
Ein  Vergiftnngs&ll  mit  Steoliapfelsameii. 

Von 

Dr.  L.  Wittmann, 
Assiitent  am  Paster  Klnderspitalo. 

-  Im  4.  Hefte  dieses  Jahrbuches  vom  Jahre  1871  hatte  mein  geehrter 
College  Dr.  KÖv^r  einen  Vergiftungsfall  mit  Bilsenkrautsamen  und  einige 
mit  Belladonna  veröffentlicht;  das  Resum^  seiner  Beobachtungen  in  Be- 
treff der  Differenzirung  zwischen  den  Symptomen  der  Hyoscyamus-  und 
Belladonna- Vergiftungen  war:  die  Röthung  der  Wangen,  das  scheue,  n- 
sammenschreckende  Benehmen  bei  Bellsäonna;  —  der  heitere  ansge- 
lassene,  leicht  in  Wuthanfälle  übergehende  Seelenzustand  der  Kranken 
bei  HyoBOjamus-Vergiftung.  In  folgenden  Zeilen  veröffentliche  ich  einen 
seltenen  Vergiftungsfall  mit  Datura  Stramoninm,  der  eben  durch  den 
Vergleich  der  Symptomen- Complexe  von  einigem  Interesse  sein  dürfte. 

Am  1.  Sept.  1872  wurde  aus  einer  Fabrik  im  Extravillan  der  Stadt 
Pest  die  6jährige  Camilla  Koscherak  von  ihren  Eltern  in  die  Anstalt  ge- 
bracht, mit  der  Angabe,  dass  das  Kind  seit  dem  letzten  Abend  eine  auf- 
fallende, plötzlich  eingetretene  Geistesstörung  zeige,  welche  auch  gegen- 
wärtig noch  andauert.  In  Bezug  auf  die  Anamnese  gaben  die  Eltern 
folgende  Daten  an : 

Das  immer  heitere  Kind  spielte  gestern  Nachmittags  mit  seinen  Ge- 
Qossen  auf  dem  Felde;  sie  sammelten  allerlei  Pflanzen,  und  bereiteten 
ans  denselben  verschiedene  Gerichte,  wobei  die  kleine  Camilla  die  Bolle 
der  Köchin  übernahm.  Abends,  als  das  Kind  nach  Hause  kehrte,  klagte 
es  über  Schläfrigkeit  und  legte  sich  anf  das  Sopha,  kaum  eingeschlum- 
mert erwaahte  es  bald,  und  begann  gegen  seine  Gewohnheit  ohne  Sinn  zo 
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plaudern,  £a  lachen ;  der  erschreckte  Vater  eilte  in  die  nahe  Fabrik  und 
holte  den  Fabrikcbemiker,  der  eine  Vergiftung  zu  erkennen  wähnte  und 
schwarzen  Kaffee  verordnete;  hiernach  erbrach  sich  das  Kind  sogleich 
und  entleerte  angeblich  die  Mittags  genossenen  Speisen.  Die  kleine 
Kranke  verbrachte  eine  sehr  unruhige  Nacht  und  wurde  des  Morgens  in 
unsere  Anstalt  gebracht,  wo  wir  bei  der  Aufnahme  folgenden  Status  be- 
obachteten : 

Im  Allgemeinen  machte  das  Kind  auf  den  Beobachter  den  Eindruck, 
als  befinde  es  sich  in  einem  durch  alcoholische  Oetränke  verursachten, 
angeheiterten  Zustande,  ist  nicht  einen  Moment  ruhig ,  agitirt  lebhaft  mit 
Händen  and  Füssen,  bald  singt,  jubelt  und  pfeift  es  mit  lebhaften  Gri- 
massen, und  äussert  die  ausgelassenste  Laune,  in  welcher  es  singend  die 
Melodien  der  Lieder  ganz  richtig  wiedergibt;  bald  ist  es  aufgeregt  und 
schlägt  um  sich,  springt  aus  dem  Bette,  taumelt  wenn  es  in  aufrechte 
Stellung  gebracht  wird,  und  sinkt  auf  die  eine  oder  andere  Seite  in 
sitzender  Stellung.  Im  nächsten  Momente  treten  die  lebhaftesten  Hallucina- 
tionen  auf;  es  spricht  von  und  zu  Gegenständen^  die  es  in  seiner  Nähe 
wähnt,  dabei  plaudert  die  Kranke  fortwährend  in  unzusammenhängenden 
Sätzen,  denn  die  Zunge  ist  nicht  im  Stande  dem  chaotischen  Gedanken - 
fluge  zu  folgen.  Das  Kind  ist  wohlgenährt,  von  brünettem  Teint,  Fett- 
polster gut  entwickelt,  Hautfarbe  mit  Ausnahme  des  stark  gerötheten 
Gesichtes  normal.  —  Beide  Pupillen  sind  stark  erweitert,  reagiren  auf 
Lichtreiz  nicht,  der  Blick  ist  bald  starr,  bald  unstät.  Hals,  Brustkorb 
normal  entwickelt.  Brustorgane  normal,  Herzaction  kräftig.  Töne  rein. 
Puls  64,  unregelmässig,  indem  einzelne  Schläge  bald  schnell,  bald  lang- 
sam auf  einander  folgen.  Temperatur  kann  mittelst  Thermometer  wegen 
grosser  Unruhe  des  Kindes  vorläufig  nicht  bestimmt  werden,  scheint  beim 
Befühlen  nicht  erhöht  zu  sein.  Auffallend  ist  die  Empfindlich- 
keit längs  der  Wirbelsäule,  besonders  am  Halssegmente; 
der  kleinste  Druck  bewirkt  bei  dem  Kinde  heftiges  Auf- 
schreien und  Toben. 

Indem  diese  Erscheinungen  den  Verdacht  einer  Vergiftung  mit  gif- 
tigen Pflanzenstoffen  begründet  erscheinen  Hessen,  wurde  im  Laufe  des 
Vormittags  behufs  einer  Entleerung,  die  Aufschluss  über  die  genossenen 
Pflanzenstoffe  geben  könnte,  ein  Klysma  mit  Wasser,  Essig  und  Oel 
verordnet;  am  11  y,  Uhr  Mittags  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung,  die 
Excremente  wurden  ausgewaschen ,  und  man  fand  ausser  Speiseresten 
zahlreiche,  kaum  hanfsamenkorngrosse,  nierenförmige  oder  mehr  weniger 
dreieckige,  plattgedrückte,  runzelige,  gelblichbraune  Samenkörner. 

Das  Auffinden  der  Samenkörner  bekräftigte  die  Annahme  einer 
Vergiftung;  es  handelte  sich  aber  auch  darum,  ob  wir  es  mit  einer  Hjos- 
cyamus  oder  Stramonium- Vergiftung  zu  thon  haben?  und  in  dieser  Be- 
liehnng  kam  uns  noch  bevor  die  beabsichtigte  weitere  Untersuchung  der 
entleerten  Samenkörner  vorgenommen  werden  konnte  —  der  Zufall  zu 
Hilfe,  indem  beim  Durchsuchen  der  Kleider  des  Mädchens ,  in  dessen 
Taschen  zwei  Stechapfelköpfe  (Fruchtkapseln)  aufgefunden  wurden, 
deren  Samenkörner  mit  den  aufgefundenen  vollkommen  identisch  waren. 

Mittags  nahm  das  Kind  etwas  Suppe.  In  den  Nachmittagsstunden 
Hess  die  Unruhe  für  kurze  Zeit  nach,  aber  die  Laune  änderte  sich  nicht; 
die  heiterste  Stimmung  wurde  sehr  bald  durch  plötzliches  Weinen  unter- 
brochen, zu  dem  sich  Zittern  am  ganzen  Körper  gesellte;  es  schien,  als 
wäre  das  Kind  von  Furcht  befallen.  Zeitweise  war  das  Bewusstsein  etwas 
heller  und  die  Kleine  erkannte  Vater  und  Mutter,  benannte  auch  vorge- 
haltene Gegenstände,  und  beantwortete,  wenngleich  stotternd,  manche 
Fragen  genug  verständig;  aber  sehr  bald  trat  die  frühere  Unruhe  wieder 
ein.  Singen,  Lachen,  Unmuth,  Znsammenschrecken,  Hallucinationen 
wechselten  mit  kurzen  lichten  Momenten,  so  dass  das  Gesammtbild  des 
Zustandes  noch  keinen  Nachlass  der  Erscheinungen  erkennen  Hess. 

Es  wurden  also,  nachdem  auf  Ricinusöl  in  den  Abendstunden  noch 
eioe  Entleerung  erfolgt  war,  mit  der  ebenfalls  einige  Samenkörner  her- 
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aus  befördert  wurden,  um  7  Uhr  Abends  10  Gran  Chloralhydrat  in  einer 
Zuekerlösung  verabreicht,  welche  die  kleine  Patientin  mit  vielem  Behagen 
ans8chlürfte;  nach  10  Minuten  Hess  die  Unruhe  nach,  sie  plauderte  zwnr 
noch  leise  mit  sich  selbst,  wurde  aber  immer  ruhiger  und  ruhiger,  und 
verfiel  um  V/^  Uhr  in  einen  tiefen,  ruhigen  Schlaf.  Als  nach  einer  Vier- 
telstunde die  Augenlider  mit  den  Fingern  geöffnet  wurden,  war  die 
Pupille  normal  zusammengezogen.  Der  Thermometer  zeigte  im  Maiit- 
darme  38.2^  C,  Puls  74 — ^80,  unrcgelmässig,  aber  kräftig,  voll;  Athroen 
ruhig,  tief,  24.  Das  Kind  schlief  nun  die  ganze  Nacht  ruhig,  erwachte 
des  Morgens  um  6  Uhr,  wohl  etwas  niedergeschlagen,  aber  in  vollstüodi^ 
normalem  Zustande.  Temp.  37.2,  Puls  108,  Pupille  von  normaler  Weite 
und  Reaction. 

Es  konnte  in  diesem  Falle  schon  im  vornherein  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  der  Krankheitszns  tan  d  hier  durch  die  Aufnahme  eines 
betäubenden,  die  Pupillen  erweiternden  Giftstoffes  hervorgemfen  wurde, 
—  aber,  ob  wir  es  speciell  mit  einer  Belladonna-,  Hyoscyamus-  oder 
Stramoninm- Vergiftung  .zu  thun  hatten,  war  mit  Sicherheit  erst  dann  za 
constatiren  miSglirh,  als  wir  in  den  Entleerungen  die  Samenkörner  nnd 
in  den  Kleidertaschen  des  Kindes  die  Fruchtkapseln  von  Strauioninm 
vorfanden. 

Die  Wirkung  des  Giftstoffes  erstreckte  sich  auf  das  gesammte  Ner- 
vensystem, so  dass  das  Krankheitsbild  als  das  Uesultat  im  AUgcmmen 
gestörter  Thätigkeit  des  Nervensystems  betrachtet  werden  kann.  —  Die 
Erscheinungen  lassen  sich  in  einige  Hanptg^uppen'  zerlegen ,  und  zwar 
reihen  wir  in  die  erste  Gruppe:  die  Schlaflosigkeit,  die  Störungendes 
Hewusstseins  und  der  Intelligenz,  die  bis  ins  Extrem  veränderliche  Lanne, 
die  Gehörs-  und  Gesichtshallucinationen  mit  Pupille nerweiterung;  in  die 
zweite  Gruppe:  einerseits  Empfindlichkeit  längs  der  Wirbelsäule,  ande- 
rerseits das  Unvermögen,  coordinirte  Bewegungen  zu  vollfuhren,  fort- 
währende zwecklose  Tiiätigkeit  der  willkührlichen  Muskeln  (wie  wir  sie 
bei  hochgradiger  Chorea  finden).  Zittern  am  ganzen  Körper;  in  die  dritte 
Gruppe:  die  Gesichtsröthe  und  die  unregelmässige,  verlangsamte  Ben- 
thätigkeit. 

Vergleichen  wir  diese  Syroptomengruppen  mit  den  bei  Belladonna- 
und  Hyoscyamus- Vergiftungen  beobachteten,  so  finden  wir,  dass  sich  die 
Krankheitsbilder  im  Grossen  und  Ganzen  ähnlich  sind;  aber  es  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  es  einige  Momente  gibt,  die  bei  der  einen  Vergiftnngs- 
art  angetroffen  werden,  während  sie  bei  der  andern  fehlen.  Es  entsteht 
nun  die  Frage:  haben  wir  es  hier  mit  wesentlich  oder  nur  graduell  ver- 
schiedenen Erscheinungen  zu  thun,  die  der  intensivem  oder  schwachem 
Wirkung  des  Giftstoffes,  der  grossem  oder  geringern  Receptivitat  des 
Organismus  zuzuschreiben  sind? 

Bei  den  Atropin-Vergiftnngen  waren  ausser  den  im  obigen  Falle  er- 
wähnten noch  folgende  Symptome  zu  beobach|en:  Fieber  mit  sehr  be- 
schleunigtem Puls,  vollkommene  Bewusstlosigkeit,  Hyperästhesie,  Zittern, 
tonische  Krämpfe  der  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten, 
erschwertes  Schlingen.  Doch  scheinen  uns  diese  Erscheinungen  nicht 
von  wesentlicher,  sondern  nur  von  gradueller  Verschiedenheit  zu  sein, 
weil  der  Krankheitsverlanf  in  seinen  spätem  Phasen,  wo  die  Erschei- 
nungen im  Allgemeinen  zurückzuweichen  begannen,  mit  dem  geschilderten 
Krankheitsbilde  der  Stramonium-Vergiftung  ziemlich  übereinstimmte.  — 
Dasselbe  kann  auch  von  der  Vergiftung  mit  Hyoscyamus -Samen  gesagt 
werden.  Auch  hier  stimmen  die  meisten  Erscheinungen  überein;  es  fehlt 
wohl  die  Gesichtsröthe,  die  Hyperästhesie,  das  Zittern,  —  doch  sind  dies 
Abweichungen,  welche  kaum  als  differentielle  betrachtet  werden  können, 
indem  es  ja  allgemein  bekannt  ist,  dass  bei  Erkrankungen  des  Gehirns 
die  Erscheinungen  oft  in  mannigfaltigen  Combinatlonen  auftreten,  und 
dieselben  pathologischen  Processe  nicht  immer  ein  gleiches  Krankheits- 
bild geben. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  haben  wir  nur  kurz  zu  bemerken,  dass 
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wir  es  uns  in  diesem  Falle  zur  ersten  Aufgrabe  machten,  die  je  frtthere 
Entferanng  der  im  Magen  oder  Darmkanale  noch  vorhandenen  Giftstoffe 
m  bewirken.  Nachdem  dies  geschehen  war,  schritten  wir  znr  Verabroi- 
chnng  eines  Ilypnoticnm ;  doch  wählten  wir  zur  Erreichung  dieses  Zweckes 
nicht  Opium,  speciell  nicht  die  Morphiumpräparate,  welche  in  den  früher 
reroffentlichten  Fällen  bei  Atropin- Vergiftungen  subcutan  angewendet 
worden,  sondern  wählten  Chloralhydrat,  dessen  gUnstiger  Erfolg  sich 
schon  nach  einigen  Minuten  durch  ruhigen  Schlaf  und  normal  contrahirte 
Papillen  äusserte.  Die  krankhaften  Erscheinungen  waren  am  nächsten 
Morgen  vollkommen  verschwunden  und  konnte  das  Kind  am  selben  Tage 
gesond  entlassen  werden. 

Nach  der  subcutanen  Anwendung  des  Morphiums  Hess  sich  in  den 
erwähnten  Fällen  kein  so  rasches  Verschwinden  der  Erscheinungen  nach- 
weisen; die  drohendsten  Symptome  liessen  wohl  nach  mehrere  Stunden 
audauerndem  Schlafe  theilweise  nach,  aber  gänzlich  verschwanden  einige 
Erscheinungen  erst  nach  mehreren  Tagen,  ja  die  Pupillenerwciterung  war 
in  den  citirten  Fällen  noch  am  6.  Tage  zu  beobachten. 
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1.  Die  Existenz  2  acuter  Exantheme  gleichzeitig  in  einem  Indivi- 
duum ist  durch  eine  grössere  Zahl  von  verlässlichen  Beobachtungen  sicher 
gestellt. 

Dr.  Fleisch  mann  sucht  dies  Vorkonimen  derselben  zu  allen  Zeiten 
als  sehr  wahrscheinlich  zu  erweisen,  indem  er  annimmt,  dass  die  söge- 
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Dannten  Misch  formen  und  namentlich  jene,  welche  beim  Zusammen- 
treffen und  am  Uebergange  aus  einer  Epidemie  in  die  andere  vorkamen, 
als  Coincidenz  2  acuter  Bzantheme  in  einem  Individuum  aufzufassen  sind. 

So  gibt  sich  Dr.  Fl.  speciell  Mühe  nachzuweisen,  ,,das8  Prof.  Mayr  in 
der  Tbat  die  Gleichzeitigkeit  2  acuter  Exantheme  gesehen  habe  und  dass 
es  nur  der  rechten  Deutung  bedurft  hfttte,  um  derselben  allgemeine  An- 
erkennung schon  damals  zu  verschaffen^*. 

Diese  ungewöhnliche  Beweisführung  stützt  sich  auf  die  in  unserem 
Jahrbuche  1858  publicirte  Arbeit  von  Dr.  Gelmo,  in  welcher  von  eigen- 
thümlichen  acuten  Exanthemen  erzählt  wird,  die  am  Uebergange  einer 
{gutartigen  Scharlachepidemie  in  eine  Morbillenepidemie  am  St.  Josefs - 
Kioderspitale  beobachtet  wurden  und  von  denen  es  damals  zweifelhaft 
geblieben  sein  soll ,  ob  man  es  mit  einem  morbillösen  oder  mit  einem  ano- 
mal auftretenden  scarlatinösen  Ausschlage  zu  thun  habe.  Für  Dr.  Fl. 
ist  es  ausgemacht,  dass  die  von  Dr.  Gelmo  beschriebenen  Fälle  die  Be- 
deutung von  Coincidenz  2  Exantheme  hätten. 

Neuerdings  hat  Dr.  Fl.  wieder  5  Fälle  von  Variola  - Scarlatina  und 
2  Fälle  von  Scarlatina -Typhus  beobachtet. 

Wir  werden  hier  nur  kurz  die  Coincidenz  der  beiden  Infections- 
krankheiten,  wie  sie  in  jedem  einzelnen  der  ausführlich  mitgetheilten 
Fälle  stattgefunden  haben  soll,  skizziren. 

Die  5  ersten  Beobachtungen  kommen  im  Jahre  1871  zu  einer  Zeit  vor, 
wo  im  St.  Josefs -Kinderspitale  gleichzeitig  die  Variola-  und  Scarlatina- 
Abtheiluug  belegt  werden.  Die  beiden  Abtbeilungen  befinden  sich  im  1. 
und  2.  Stockwerke  desselben  Gebäudes,  deren  Fenster  liegen  direct  über- 
einander, dieselben  Aerzte  verkehren  in  beiden  Abtheilungen. 

1.  Fall.  Am  16.  Tage  einer  Variolaerkrankung,  während  ein  Theil 
der  Pusteln  schon  eingetrocknet  war,  der  übrige  noch  feucht  und  gefüllt, 
Ausbruch  einer  intensiven  Scarlatina ,  mit  allen  charakteristischen  con- 
comitirenden  Erscheinungen;  das  Exanthem  steht  bis  zu  dem  9  Tage  spä- 
ter erfolgenden  Tode.  5  Tage  nach  dem  Ausbruche  des  Scharlach-Exan- 
themes  charakteristische  Desquamation. 

2.  Fall.  Am  4.  Tage  einer  Variola:  Eruption  von  Scarlatina,  cha- 
rakteristische conconritirende  Erscheinungen,  der  Pockeuprocess  erlitt  in 
sofern  eine  Veränderung,  als  die  Umwandlung  der  Knötchen  in  Bläschen 
aud  in  Pusteln  nur  träge  erfolgte. 

3.  Fall.  Am  7.  Tage  einer  Variola:  Scarlatinaeruption ,  Angina, 
einige  Pusteln  an  den  Extremitäten  collabirten,  ohne  sich  vollkommen  zu 
füllen,  eitriger  Ohrenfluss,  Desquamation,  Drüsenschwellnngen,  Tod  unter 
Fraisen  7  Tage  nach  der  Eruption  des  Scharlachs. 

4.  Fall.  Am  12.  Tage  einer  Variola:  sämmtliche  Pusteln  in  Eite- 
rung begriffen,  zwischen  den  einzelnen  Pusteln,  so  wie  am  Körper,  der 
frei  von  den  Blattern  ist,  ein  hochrothes  punktförmiges  Exanthem,  bei 
einer  Abendtemperatur  von  40*9^  C.  Tags  darauf  Exanthem  fortbeste- 
hend, jedoch  etwas  blässer,  Variola  im  Gesicht  in  voller  Eintrocknung, 
Angina  tonsillaris  sehr  hochgradig. 

5.  Fall.  Dieser  Fall  ist  dem  Referenten  unklar  geblieben,  wir  be- 
richten daher  darüber  wortgetreu: 

Am  29.  Mai  bei  einem  sonst  muntern,  au  Coxitis  leidcudeu  Kinde 
grosse  Unruhe,  Fieber. 

Ks  waren  zur  selben  Zeit  Blattern  und  Scharlach  im  Spitalc.  Am 
Abende  des  29.  Mai  sah  man:  „auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  ein- 
zelne Stippen  hervorbrechen;  der  Kranke  wurde  hierauf  auf  die  Blat- 
teruab theil ung  transferirt,  woselbst  sich  die  weitere  Variolaentwicklung 
als  eine  ganz  massige  gestaltete.  Am  1.  Juni  (also  am  4.  Tage  der 
Krankheit  Ref.)  waren  die  einzelnen  Bläschen  in  Eiterung  über- 
gegangen, zu  gleicher  Zeit  bemerkte  man  aber  auch  ein  hochrothes 
feinpunktirtes  Exanthem,  namentlich  deutlich  auf  den  von  Blattern  ver- 
schonten Hautpartien.  Die  Temperatur  war  ungewöhnlich  hoch  und  stand 
in  keinem  Verhältnisse  zum  Blatternprozesse,  der  gerade  im  Stadium 
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der  Sapparaiion  (am  4.  Kran kheits tage  Ref.)  stand.  Die  anginocen 
Erscheinungen  dagegen  sehr  mäsaig. 

Am  7.  Krankbeitsiage  beide  Exantheme  in  Toller  Blilthe,  am  8.  er- 
blastt  das  Scharlachexanthem ,  am  10.  beginnt  die  Eintrocknung  im  Ge- 
sichte, am  14.  vollendet;  14  Tage  dauernde  kleienformige  Desqnamatioo. 

Die  2  Fälle  von  Coincidenz  von  Scarlatina  und  Tjphns  ereig- 
neten sieh  während  einer  Typhusepidemie,  während  welcher  in  dem  der 
Typhusabtheilung  benachbarten  Zimmer  Scharlach  ausbrach. 

Trotz  der  alsogleichen  Transferirung  der  Scharlachkranken  und  der 
tagelangen  Lüftung  des  betreffenden  Zimmers  wurden  in  dem  anstossco- 
den  Typhuszimmer  mehrere  Kinder  hinter  einander  von  Scharlach  befal- 
len! In  einigen  Fallen  war  das  Exanthem  sehr  flüchtig  und  die  Angioa 
ebenfalls  nur  unbedeutend,  es  folgte  aber  nichtsdestoweniger  lappige 
Desquamation  und  Hydropsie  nach. 

6.  Fall.  Am  17.  April,  am  3.  Tage  einer  fieberhaften  Erkrankong 
aufgenommen,  Milzdämpfung,  massiger  Meteori&mus,  IleocoecalgeraoBcfa. 
Am  19.  April  ungewöhnlich  hohe  Temperatur  (41*6*  C);  Angina,  Schar- 
lachexanthem ,  das  Exanthem  fangt  am  10.  Tage  seines  Bestandes  aa  eq 
erblassen,  die  Angina  wird  diphtheritisch ,  der  Typhus  endet  am  18.  Krank- 
heitstage. 

Von  der  Eruption  bis  zum  Erlöschen  des  Exanthems  schwankt  die 
Temperatur  zwischen  41^ — 41 '7*^0,  dann  sinkt  sie  beim  Erblassen  des 
Exanthems  in  3  Tagen  von  41' 5*^0  auf  39®  C  und  schwankt  dann  in 
den  nächsten  6  Tagen  zwischen  39  und  40*^  C ,  um  in  weitem  6  Tagen 
in  sehr  steiler  Cnrve  unter  38*^  herabzusinken. 

7.  Fall.  Am  8.  Mai  mit  Stagigem  Fieber  aufgenommen,  Abendtem- 
peratur 39®  C,  Abgeschlagenheit,  Milzdämpf uug,  am  10.  Juni  Abendtem- 
peratur 38*9®  C,  Angina  und  Scharlncheruptioo.  Am  14.  Jnni  Erblauen 
des  Exantheme»,  die  Temperatur  steigt  dabei  Abends  auf  41 '2*  C,  um 
erst  in  den  nächsten  Tagen  staffelweise  abzufallen. 

Die  Desquamation  sehr  gering,  am  1.  Juli  noch  bedeutende  Milz- 
schwellung, erst  am  26.  Krankheitstage  Normaltemperatur,  am  29.  Krank- 
heitstage definitive  Entfieberung. 

Aus  seinen  Beobachtungen  über  das  gleichzeitige  Zusammentreffen 
2  acuter  Exantheme  in  einem  Individuum  abstrahirt  Dr.  Fl.  einige  all- 
gemeine Sätze  über  die  gegenseitige  Einwirkung  derselben. 

1.  Treten  beide  Exantheme  im  Eruptionsstadium  gleichzeitig  in  die 
Erscheinung,  so  wird  ihr  Verlauf  abgekürzt  —  eine  Ausnahme 
machen  die  schweren  Variolafälle ,  die  fast  jedesmal  in  ihrer  Ver- 
bindung mit  Scharlach  tödtlich  endeten. 

2.  Treten  Scharlach  oder  Masern  zur  Zeit  der  beginnenden  Snppnra- 
tion  der  Blattern  auf,  so  wird  diese  in  leichtern  (?)  Fällen  abge- 
kürzt. (Wie  ist  dies  zu  verstehen,  leichtere  Fälle  von  Variola 
haben  ja  eben  ein  kürzeres  Suppurationsstadium?  Ref.)  Eine  Be- 
schlennigimg  der  Suppuration  oder  eine  präcipitirte  Decrnstation  (?) 
in  schweren  Fällen  ist  eine  höchst  ungünstige  Erscheinung,  die  mit 
der  zunehmenden  Schwäche  des  Körpers  innig  zusammenhängt. 

Bei  kräftigen  Individuen  in  schweren  Fällen  tritt  umgekehrt  ein 
langsames  Fortschreiten  der  Suppuration  und  eine  rasche  De- 
crnstation ein. 

Nach  Dr.  Fl.  wirkt  also  nachfolgender  Scharlach  oder  Masern  ent- 
gegengesetzt, je  nachdem  sie  mit  leichten  oder  schweren  Fällen  von  Va- 
riola zusammentreffen.    (Was  wohl  nichts  anderes  bedeuten  mag,  als  duss 
man    aus    einer   geringen    Zahl   von  Beobachtungen^  allgemein  geltende 
Lehrsätze  abzuleiten  sich  hüten  soll.   Ref.) 
3.^  Tritt  Scharlach  zu  florirenden  Masern,  so  würden  diese  abgekürzt 
(Monti),  der  Scharlach  verläuft  bald  milder  bald  schwerer  (Steit)«r). 
4.    Die  grosse  Mehrzahl  der  Temperatur-Curven  lassen  die  Unabhängig- 
keit des  2.  Exanthemes  erkennen  und  dies  ist,  abgesehen  von  an- 
dern Behelfen,  eines  der  wichtigsten  charakteriBtischen  Merkmale 
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der  Gleichzeitigkeit,  welches  die   Möf^Hchkeit  jedes  bloss  sympto- 
matischen Ausschlages  ausschliesseu  lässt. 
5.    Die  concomitirenden  Symptome  und  die  Compllcatioiien  bieten  sehr 
prägnante  Anhaltspunkte  für  die  besondere  EigenthUmlichkeit  jedes 
der  Exantheme.    Am  ehesten   kann  beim   Scharlach  kachektischer 
Individuen,   wegen  des   weniger  auffälligen  Fiebers,  der  Unbedeu- 
tendheit der  Angina  und  der  Flüchtigkeit  des  Exanthems,  die  Dia- 
gnose zweifelhaft  werden,  ein   später  auftretender  Hydrops  bestä- 
ti(;t  dann  häufig  die  schwankende  Diagnose.    Schwierigkeiten  in  der 
Diagnose  kann  man  auch  bei  der  Coincideuz  von  Scharlach — Va- 
ricella haben. 
Eine  Searlatina  mit  zahlreichen  Sudamina  soll  zuweilen  die  Compli- 
cation  mit  Varicella  vortäuschen  können;   Dr.  Fl.  hat  sich  dadurch  zu- 
recht  gefunden,  dass  der  Inhalt  der  Sudamina  schwach  sauer,  der  Va- 
ricella alkalisch  reagirt. 

Die  Prognose  ist  beim  Vorhandensein  2  acuter  Exantheme  eine 
schlimmere  als  für  jedes  einzelne. 

Es  erweist  sich  die  Coincidenz  als  gefährlicher,  wie  das  successive 
Erkranken  an  den  genannten  Ausschlägen. 

Ausführlich  beschäftigt  sich  noch  Dr.  Fl.  mit  der  Möglichkeit  der 
Verwechslung  dieser  Coincidenz  mit  der  Roseola  variolosa,  dem  Erythem 
(hybridum)  im  Verlaufe  von  Morbillen,  der  Zellgewebsentzündung  im  sta- 
dio  decrustationis  der  Variola,  dem  Erythema  neonatorum,  den  Kubeo- 
len,  der  Searlatina  variegata  und  confluirendcn  Morbillen. 

Das  prodromale  Erythem  der  Variola  ist  wohl  dasjenige,  welches  am 
allerhäufigsten  zu  solchen  Verwechslungen  mit  Scharlach  Anlass  geben  kann. 
Einen  Anhaltspunkt  hat  man  in  dem  Auftreten  des  erstem  an  be- 
stimmten Hautbezirken,  womit  ein  Abfall  der  Temperatur  und  Nachlass 
der  subjectiven  Beschwerden  eintritt,  während  beide  beim  Scharlach  eine 
Zunahme  erleiden. 

Auf  die  Immunität  gegen  Pocken,  welche  die  vom  Erythem  ergriffen 
gewesenen  Hautstellen  besitzen  sollen,  wird  man  sich  wohl  kaum  viel 
verlassen  können. 

Am  aufklärendsten  wirk|p  immer  die  Tempera turcurveu,  welche  eben 
in  j«dem  eiuzelnen  Falle  der  wirklichen  Coincidenz  2  Exantheme  ent- 
sprechen müssen.  (Diese  Aufklärung  kommt  aber  meist  erst  post  fe- 
stum.     Ref.) 

2.  Dr.  Uffelmann  beschreibt  eine  „eigenthümliche,  auf  den  ersten  Blick 
wohl  mit  dem  Erythema  nodosum  verwandt  scheinende  Krankheit",  die 
aber  mit  einer  tiefen  l^törung  des  Allgemeinbefindens  verbunden  ist,  und 
von  Uffelmann  als  eine  bisher  nicht  gewürdigte  Krankheit  sui  generis  au- 
gesehen wird. 

Er  hat  sie  bisher  ausschliesslich  bei  Kindern  und  vorwiegend  bei 
Mädchen  gesehen. 

Es  bilden  sich  frostbenlenähnliche  Knoten,  ganz  ähnlich  denen  beim 
Eiythema  nodosum,  auch  an  denselben  Körperpartien  wie  bei  diesem, 
sind  von  sehr  verschiedener  Erbsen-  bis  Taubenei-GrÖsse ,  die  bedeckende 
Haut  ist  bei  einzelnen  Knotne  ganz  eigen thümlich  geröthet  und  ungefähr 
so  wie  frische  Frostbeulen ,  die  Röthe  ist  durqh  Druck  vorübergehend  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Entzündung  der  benachbarten  Lymphgefiisse  ist 
nicht  vorhanden. 

Die  Knoten  bilden  sich  nur  ganz  langsam  in  8 — 14  Tagen  zurück 
und  lassen  keine  Spur  zurück,  ohne  Abschilferung  der  Epidermis  und  ohne 
dass  gelb-grünliche  Flecke  zurückbleiben. 

Die  Störung  des  Allgemeinbefindens,  von  welcher  diese  Hautkrank- 
heit begleitet  ist,  die  ihr  auch,  oft  vorausgeht,  besteht  in  Frösteln,  geringem 
Fieber,  Appetitlosigkeit,  Absonderung  eines  an  Uraten  sehr  reichen  Har- 
nes. Die  Kinder  sind  sehr  blass  und  von  einer  so  grossen  Muskelschwäche, 
dass  sie  selbst  durch  ganz  geringe  Bewegungen  erschöpft  werden. 
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Die  Blässe  und  Mattigkeit  überdaaert  in  der  Regel  die  Hautkrank- 
heit um  ein  beträchtliches. 

Alle  Individuen,  an  denen  bisher  die  Krankheit  zur  Beobachtung 
kam,  waren  zart  und  schwächlich,  und  fast  alle 'stammten  aus  Familien, 
in  denen  Tnberculose  vorkam. 

Ein  indifferentes  Verfahren  gegen  diese  Krankheit,  wie  es  etwa  beim 
Erythema  nodosnm  üblich  ist,  wäre  ein  Kunstfehler.  Eine  loeale  Be- 
handlung ist  allerdings  auch  hier  überflüssig,  dagegen  muss  die  Diät, 
dem  jeweiligen  Verhalten  der  Verdauung  entsprechend,  genau  reguÜrt 
werden,  wenn  der  Magenkatarrh,  welcher  immer  vorhanden  ist,  wieder 
gut  werden  soll.  Ist  die  Verdauung  wieder  correct,  so  gebe  man  Monate 
lang  Eisenpräparate  und  denke  immer  daran,  die  Kinder  als  solche  zq 
behandeln,  welche  in  Gefahr  sind  phthisisch  zu  werden. 

3.  Ein  Soldat  erkrankte  in  der  Haft  nach  Stägigen  Prodromen  am 
1.  Juli  an  Masern,  er  war  seit  45  Tagen  eingesperrt  und  stand  auuer 
allem  Verkehr  mit  der  Aussenwelt,  auch  soll  nicht  die  geringste  Mög- 
lichkeit für  die  Einschleppung  des  Contagiums  bestanden  haben. 

Dr.  Tuf  nell  räsonnirt,  „entweder  hat  die  Incubationsperiode  bei  die- 
sem Manne  45  Tage  gedauert  oder  die  Eruption  ist  de  novo  erfolgt^'. 
Ueber  die  Richtigkeit  der  Diagnose  soll  kein  Zweifel  bestehen,  sie  wurde, 
unabhängig  von  Dr.  T.,  noch  von  einem  andern  Arzte  bestätigt. 

Dr.  Kennedy  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Pilze,  welche  auf 
faulendem  Stroh  sich  entwickeln,  einen  masernähulichen  Ausschlag  her- 
vorrufen, so  dass  man  ihn  durch  Impfung  mit  diesen  Pilzen  geradezu 
hervorrufen  kann. 

Dr.  Schlepers  erzählt  folgenden  Fall  von  Nervenaffectionen  bei 
Masern: 

,,Ein  8  Jahre  altes,  stark  gebautes  und  früher  immer  gesundes  Kiod 
erkrankt  an  Masern.  In  den  ersten  3  Tagen  normaler,  milder  Verlauf, 
am  4.  Tage  tritt  plötzlich  Coma  auf,  welches  3  Tage  fortbesteht;  nach 
dem  Erwachen  ist  das  Sensorium  völlig  frei,  das  Kind  aber  ist  stumm, 
versteht  aber  die  an  dasselbe  gerichteten  Fragen  gut  und  beantwortet  sie 
durch  bejahende  und  verneinende  Kopfbewegungen  prompt. 

Sensibilität  allenthalben  normal,  PupiUen  gleich  weit,  Gehörweite 
an  beiden  Seiten  gleich  weit.  Ausser  geringem  Bronchial katarrh  keioe 
Erkrankung  eines  innem  Organes  nachweisbar,  namentlich  keine  Verän- 
derung im  Herzen. 

Versucht  man  das  Kind  aufrecht  zu  stellen,  sinkt  es  zusammen,  bei 
combinirten  Bewegungen  mit  den  obem  Extremitäten  erweist  es  sich  sehr 
ungeschickt,  stösst  überall  an. 

Stuhl-  und  Harnentleerung  willkürlich,  Appetit  gut,  Stimmung  heiter. 

14  Tage  nach  dem  Eintritte  des  Coma  vermochte  die  kleine  Patien- 
tin schon  Vocale,  die  meisten  Consonanten  und  einzelne  kleine  Worte 
langsam  und  mit  näselnder  Stimme  zu  sprechen;  auch  konnte  sie  schon 
bei  einiger  Unterstützung  einige  Minuten  anfrechtstehen. 

Nach  und  nach  besserten  sich  die  Motilitätsstörungen  so  weit,  dus 
sie  auch  gehen  konnte,  allerdings  Anfangs  unsicher  und  schwankend. 

Das  Kind  hatte  das  früher  Gelernte  völlig  vergessen,  lernte  aber  all 
das  Vergessene  ausserordentlich  rasch  wieder  und  hatte  in  einigen  Mo- 
naten ihre  Schulgenossen  wieder  eingeholt." 

4.  Dr.  Furley  injicirt  mehrere  Phiolen  Lymphe,  je  nach  dem 
Alter  des  Inviduum,  in  das  subcutane  Bindegewebe  von  Blatternkranken 
in  der  Weise,  dass  er  durch  die  eingestochene  Nadel  die  Phiole  durch- 
schiebt und  den  Inhalt  dann  ausbläst. 

Er  behauptet  zahlreiche  Erfahrungen  gemacht  zu  haben,  welche  ihm 
beweisen,  dass  der  Variolaprocess  dadurch  sehr  gemässigt,  der  Verlauf 
abgekürzt,  meist  eine  rasche  Exsiccation,  häufig  ein  abortives  Schwinden 
der  Eruption  erzielt  werde. 


187 

Dr.  F.  illustrirt  seine  Angaben  durch  6  Krankeng^eschichten. 

Gegen  diese  Pablication  Farley's  wurden  von  Griene  Einwendungen 
erhoben  und  F.  suchte  sie  zu  widerlegen,  indem  er  der  Berücksichti- 
gung der  Nachuntersucher  empfiehlt,  dass  man  grössere  Erfolge  nur  bei 
jugendlichen  Individuen  und  um  so  eher  beobachtOi  je  früher  die  Injec- 
ttonen  gemacht  werden;  auch  eine  ordentliche  „Dose"  von  Vaccinelym- 
phe  muss  injicirt  werden. 

5.  Dr.  Heinrich  Schwenninger  hat  nicht  wie  Dr.  Müller  (BerL 
klin.  Wochenschrift  16.  1872)  im  Eruptionsstadium  der  Variola  mit  gros- 
sen Chinindosen  irgend  einen  Erfolg  erzielen  können. 

Dagegen,  meint  er,  im  Prodromalstadium  erreiche  man  damit  ein« 
Milderung  des  ganzen  Verlaufes.  Er  geht  dabei  von  der  Ueberzeuguug 
aus,  dass  hohe  Körpertemperatur  im  Prodromalstadium,  verbunden  mit 
heftigen  Delirien  und  sonstigen  schweren  AUgemeinerscheinuugen  im- 
mer  (?)  eine  heftige  Eruption  befürchten  lassen. 

In  solchen  Fällen  hat  Dr.  Schw.  durch  Chinindosen  von  2*5  pro  die 
bemerkt,  dass  die  Eruption  verzögert  und  weniger  intensiv  und  der  ganze 
Verlauf  verkürzt  und  gemildert  wurde,  in  einem  Falle  lässt  er  sogar  die 
Möglichkeit  durchblicken,  die  Eruption  ganz  unterdrückt  zu  haben. 

6.  Dr.  Douillard  erzählt  folgende  Geschichte  einer  Familienepi- 
demie von  Varicella  als  Beweis  für  die  Nichtidentität  derselben  mit 
Variola : 

Ein  8  Jahre  alter  Knabe  erkrankt  an  Varicella,  15,  16  und  17  Tage 
»päter  aus  derselben  Familie  ein  2.,  3.  und  4.  Kind,  bei  allen  sind  die 
Varicellen  sehr  charakteristisch  eutwickelL 

Das  letzterkrankte  Kind,  uufreimpft,  wird  einen  Tag  nach  der  Erup- 
tion vaccinirt  und  zwar  mit  positivem  Erfolge. 

In  derselben  Familie  sind  noch  6  andere  Kinder,  welche  vor  einigen 
Jahren  Varicellen  überstanden  hatten,  diessmal  aber  davon  verschont 
blieben,  obwohl  sie  nicht  isolirt  worden  waren. 

7.  Dr.  Wibmer,  Kreismedicinalrath ,  berichtet  über  die  in  den  10 
J  ah  reu  1862—1871  in  Oberbayern  geherrschte  Blatternepideroie. 

Von  der  Gesammtbevölkerung  erkrankten  l'777oi  ^Q  München  allein 
2-6%;  es  starben  in  toto  10'667o  in  München  allein  nur  6-657o* 

Von  den  Erkrankten  waren  5*23Vo  nicht  geimpft 

Von  diesen  starben  62.77%,  von  den  Geimpften  8*68%,  von  den  Re- 
vaccinirten  5*86%,  wobei  auch  die  mit  gezählt  worden  sind,  bei  welchen 
die  Bevaccination  ohne  Erfolg  und  die  sehr  zahlreichen  Fälle,  bei  denen 
sie   erst  nach  stattgehabter  Infection  vorgenommen  worden  war. 

8.  Dr.  Cohn  führt  den  Nachweis,  dass  in  der  Vaccinelymphe  und 
zwar  schon  innerhalb  der  uneröffneten  Pustel  sich  lebendige  einzellige 
Organismen  aus  der  Gruppe  der  sogenannten  Kugel bakterien  befinden. 

Er  bestrebte  sich  bei  seinen  Untersuchungen  jede  Verunreinigung 
der  Lymphe  durch  Schimmel  und  Bakterien  von  aussen  zu  verhüten. 

Die  Pusteln  wurden  mit  einer  neuen  Lanzette  geöffnet,  der  Lymph- 
tropfen sofort  in  ausgeglühte  Glascapillaren  gebracht,  die  Objectglaser 
in  kochendem  Wasser  abgespült  u.  s.  w. ,  das  Präparat  schliesslich  mit 
dickem  Asphaltlack  verkittet  und  theils  frisch  untersucht,  theils  früher 
ia  eine  c^netante  Temperatur  von  26®  C  gebracht. 

Die  gemachten  Beobachtungen  beziehen  *8ich  in  ganz  gleicher  Weise 
auf  die  Lymphe  der  Vaccine  und  der  Variola. 

Im  frischen  Präparate  sieht  man  zahlreiche,  ausserordentlich  kleine, 
ko^Iiche  Körperchen,  die  Molecularbewegung  zeigen  und  ein  sehr  ge- 
ringes Lichtbrechungsvermögen  haben,  so  dass  sie  sehr  leicht  überse- 
hen werden  können. 

Von  grössern,  stärker  lichtbrechenden  Körpern,  welche  man  uoch 
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findet,  ist  es  unsicher,  ob  sie  Fettkugelcken  oder  Entwicklaugsxustitid« 
der  kleinem  sind. 

Im  Anfang  sind  die  Körperchen,  mit  wenigen  Aiunahmen,  einfach, 
nach  kurzer  Zeit  häufen  sich  die  8 förmigen  Doppelzellen,  noch  spiter 
bilden  sich  grössere  Ketten,  an  denen  8  versebiebbare  Glieder  erkennlMr 
sind  und  durch  nebeneinander  iHgemde  Sareine  ähnliche  Gruppen,  end- 
lich unregel massige  Colonien  und  ZellenhSufchen.  Die  Zellenvermehniog 
dauert  durch  mehrere  Tage  fort. 

Die  lebendigen  und  selbstständigen  Organismen  der  Pockenljrnphe 
rechnet  Cohn  zu  der  Classe  der  Schizomyselen  (Kugelbakterieu  Cohn). 

Die  Kugelbacterien  sind  wahrscheinlich  die  Trager  des  Conta- 
gioms  bei  Variola  und  Vaccine,  positiv  erweisen  lässt  es  sich  aber  nicht 

9.  Wir  entnehmen  den  beiden  Berichten  nur  einige  Ziffern,  welche 
über  den  Werth  der  Impfung  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  sind: 

Unter  den  von  Wunderlich  behandelten  Blattemkranken  waren: 

99  Ungeimpfte,  von  diesen  starben  60(71^/o) 

Ton  6:2  war  es  zweifelhaft  ob  sie  geimpft?    „        „  „        3>2(bV/^/a) 

22  waren   zum   2.  Blale   von  Pocken 

befallen  „        „  „  6(23%) 

1504  Geimpfte  „        „  „      116  (7  r/o) 

Kein  einziger  Vaccinirter  im  Alter  von  8  Jahren  oder  darunter  kam 
in  Behandlung,  dagegen  100  ungeimpfte  Kinder  im  Alter  bis  zu  8  Jahren 
und  von  diesen  starben  69.  Im  Alter  von  9 — 14  Jahren  worden  11  Uu- 
geimpfte  aufgenommen,  von  ihnen  starben  4  (36*/,%)  ^"^  -^  Vaccinirte, 
von  welchen  kein  einziger  starb. 

10.  Thomas  weist  zuerst  nach»  dass  in  Leipzig  das  Verhältniss  der 
an  Blattern  erkrankten  Erwachsenen  zu  den  an  Blattern  erkrankten  Kio- 
dern  sich  wesentlich  geändert  hat.  In  den  Jahren  1842 — &0  kainen  iu 
Leipzig  auf  je  10  blatternkranke  Erwachsene  39  blattornkranke  Kinder, 
in  den  Jahren  1851— -60  21  Kinder,  in  den  Jahren  1861  —  70  20  Kinder 
und  im  Jahre  1871  nur  noch  14  Kinder. 

Die  Ursache  des  verhältnissmässig  häufigem  Erkrankens  der  Erwach- 
senen sucht  Tb.  darin,  dass  die  Erwachsenen  früher  häufiger  erst  in  einem 
spätem  Alter  geimpft  wurden,  lässt  aber  auch  die  Möglichkeit  sn,  dus 
die  Schutzkraft  der  Vaccine  abgenommen  oder  die  Intensität  des  Pocken- 
giftes zugenommen  habe.(?  Ref.). 

1871  wurden  besonders  Kinder  nach  dem  10.  Jahie  häufig  ergriffen, 
allerdings  im  Durchschnitte  von  leichten  Formen  der  Erkrankung;  aueh 
dieses  Verhältniss  soll  früher  nicht  stattgefunden  haben. 

Thomas  gibt  nach  der  Epidemie  des  J.  1871  für  jedes  einzelne  Le< 
bensjahr  (bis  zum  20.)  das  Mortalitätspercent  an. 

—  1,  —2,  —3,  —4,-^6, —6, —7, —8,  —9. —10, —  11,  —12,-13, 
14-4,    8-7,     7-9,    4-3,    3-1,  088, 067, 0*33,  0-13,    00,   011,     007,014, 

—  14,  —  16.  —  16,  —  17,  —  18,  —  19,  —  20. 
0-06,      00,     O'OÖ,    0-27,     0*08,    0  26,    009. 

Das  günstige  Mortalitätsverhältniss  der  Kinder  im  2.  DecenDiuin 
schreibt  Thomas  vorzugsweise  dem  Umstände  zu,  dass  diese  Kinder  eben 
noch  häufig  geimpft  wurden,  weil  damals  die  Agitation  gegen  die  Im- 
pfung in  Leipzig  noch  nicht  begonnen  hatte ;  unter  den  Gestorbenen  war 
kein  Individuum,  welches  eine  genügend  lange  Zeit  vor  der  Erkrankung 
revaccinirt  worden  war.        * 

In  der  Nähe  des  schulpflichtigen  Alters  nimmt  die  Mortalität  rasch 
ab,  weil  eben  wieder  die  hier  in  Betracht  kommenden  Kinder  vor  dem 
Eintritte  in  die  Schule  noch  geimpft  wurden. 

Sehr  zu  Gunsten  der  Impfung  sprechen  die  genauem  Daten,  welche 
über  688  Blatternfälle  gesammelt  wurden,  die  in  der  DistrictspoUklinik 
behandelt  worden  waren: 
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1)  Ungeimpfte,  ohne  Erfolf^  Geimpfte  oder  unmittelbar  vor  Ausbruch 
der  Variola  Geimpfte: 

Alter  Zahl  der  Aufg.  Zahl  der  Gestorb. 

0—5    Jahren  240  102  (42%) 

6-iO       „20  7  (36%) 

11-16       „  6  1  (16-7%) 

16—75       „6  3 

S)  Geimpfte: 

0—15  Jahren  90                                     0 

15—20      „  53                                     0 

20—25       „  48                                      6*3% 

25—30       „  41                                       0 

30-36       „  44                                      4*5% 

35—40       „  44                                      9-1% 

40—45      „  24  12-6% 

46-50      „  19  10-5% 

50—56      „  10                                     0 

65—60      „  5  20% 
66-80      „2                                     0 

Im  Mittel  bei  den  Geimpften  eine  Mortalität  von  4*3. 
Thomas  tritt  dann  noch  für  die  Nothwendigkeit  der  Impfung  im  er- 
sten Lebensmonate  und  der  Kevaccination  im  12.  — 13.  Jahre  ein. 

11.  Dr.  Kodet  erzählt  folgende  Fälle  aus  seiner  eigenen  Erfahrung, 
welche  über  allen  Zweifel  die  Nichtidentität  der  Variola  und  Varicella 
beweisen  sollen. 

1)  Ein  8  Monate  altes,  ungeimpftes  Kind  verkehrt  mit  an  Varicellen 
erkrankten  Kindern,  erkrankt  selbst  an  Varicellen,  ebenso  3  geimpfte 
Geschwister  dieses  erstgenannten  Kindes,  welches  1  Monat  später  mit 
Erfolg  vaccinirt  wird. 

2)  Ein  14  Jahre  alter  Gymnasiast  bringt  Varicellen  aus  der  Schule 
nach  Hanse,  nach  ihm  erkranken  2  geimpfte  und  1  ungeimpfter  Bruder, 
alle  auch  an  Varicellen. 

Der  ungeimpfte,  6  Monate  alte  Knabe  wird  nachträglich  mit  Erfolg 
vaccinirt  und  liefert  weiter  impfbare  Pusteln. 

12.  Dr.  Sil  her  gleit  hat  vom  Ferr.  sesquiohl.  (20— 30  Tropfen  vom 
Li^.'  ferr.  sesquichl.  auf  30  Grm.  Glycerin  pro  dosi,  mehrmals  wiederholt, 
stiindlich)  einen  auffallend  günstigen  Einflnss  auf  die  Schleimhaut- 
Variola  beobachtet. 

Dem  Glycerin,  dessen  austrocknende  Wirkung  auf  die  Schleimhaut 
bekannt  ist,  dürfte  ein  wesentlicher  Theil  der  Wirkung  suzuschretben  sein. 

Es  dürfte  das  Ferr.  sesquichl.  mit  Gljcerin  dem  Xylo!,  dessen  Wirk- 
samkeit nach  liurkhart  ausschliesslich  in  der  Verminderung  der  Angina 
-beruht,  vorzuziehen  sein,  weil  es  angenehmer  zu  nehmen  ist,  niemals 
Erbrechen  und  Ekel  erregt  und  die  Einfuhr  des  Eisens  in  den  Organis- 
mus einen  nicht  zu  unterschätzenden  Nebenvortheil  mit  sich  bringen 
dürfte. 

13.  Dr.  £y  sei  ein  sucht  durch  eine  sehr  eingehende  statistische 
Arbeit,  welche  die  Vaccinations-  und  Revaccinations-Kesultate  von  Eng- 
land, Dänemark  mit  Schleswig-Holstein,  Russland,  Oesterreich •  Ungarn, 
Italien,  Frankreich,  Preussen,  Bayern,  Würtembcrg  und  Baden  seit  Be- 
irinn der  Vaccinatlon  berücksichtigt,  die  ganze  Frage  einer  durchgrei- 
fenden Erörterung  zu  unterziehen. 

Wir  können  hier  auf  das  sehr  reichliche  statistische  Material  nicht 
eingehen  und  müssen  in  dieser  Beziehung  auf  das  Original  verweisen. 

Sehr  eingehend  beschäftigt  sich  Dr.  Eyselein  mit  der  Frage,  warum 
trotz  der  Entdeckung  der  Vaccine  und  der  ihr  folgenden  Einimpfung  der 
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SchuUpocken  und  trotz  der  Kevaccinatioa  eine  immer  mehr  sunehmende 
Verbreitung  der  Variola  nicht  verhindert  werden  konnte? 

£r  sucht  den  Grund  davon  darin,  dass  ein  nicht  unbedeutender 
Stamm  von  Ungeimpften  immer  noch  zurückgeblieben  ist. 

E.  liefert  den  Beweis,  dass  gerade  in  den  ersten  Jahrzehnten  und  in 
den  letzten  unseres  Jahrhunderts  immer  eine  sehi*  grosse  Zahl  jüngerer 
oder  älterer  Erwachsenen  und  eine  sehr  bedeutende  Zahl  von  ungeimpf- 
ten Kindern  von  den  Blattern  befallen  wurden. 

Da  eben  bei  den  Ungeimpften  die  Empfänglichkeit  für  Variola  jetzt 
gerade  so  gross  ist,  wie  vor  der  Entdeckung  der  Vaccine,  so  brancbt 
man  eine  verminderte  Schutzkraft  der  Vaccine  nicht  anzunehmen,  am 
die  grössern  Blatterepidemien  zu  erklären,  deren  rasche  Ausbreitung 
durch  den  gesteigerten  Verkehr  um  so  viel  mehr  begünstigt  wird,  all 
früher. 

Die  Immunität  gegen  das  Blattercontagium  dauert  nach  einer  erfolg- 
reichen Vaccination  bis  in  das  15.  Jahr;  zu  der  Zeit  soll  man  die  Re* 
vaccination  vornehmen,  sich  aber  mit  einem  misslungenen  Versuche  nicht 
begnügen,  sondern  sie  mehrere  Male  wiederholen. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  es  gerathen,  die  Revacci- 
nationen  nach  circa  je  5  Jahren  zu  wiederholen. 

Zur  Durchfuhrung  einer  guten  genügenden  Impfung  ist  natürlich 
gute  Vaccine  erforderlich. 

Dr.  E.  klagt  darüber,  dass  der  Herbeischaffung  von  Lymphe  ans 
spontan  entwickelten  Kuhpocken  so  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird  und  meint,  dass  bei  dem  Aufschwünge,  den  die  Landwirthschaft 
von  Tag  zu  Tag  nimmt,  Belehrung  und  Nachforschung  diesen  Mangel 
beheben  könnte. 

Am  besten  entnimmt  man  die  Lymphe  den  Pocken  der  Kühe  am  7. 
Tage.  Leider  kann  man  beim  Abnehmen  der  Lymphe  nicht  den  Zufluss 
von  Impfserum  verhüten,  welches  die  Wirksamkeit  abschwächt. 

Zu  einer  erfolgreichen  Vaccination  hält  Dr.  E.  3  —  4  gut  ausgebÜ- 
dete  Pocken  nöthig,  er  zieht  die  Impfung  mit  dem  Schnitte  jener  mit 
Stichen  vor. 

Die  Vaccinsyphilis  kann  man  vollständig  (?)  umgehen,  wenn  man  nie 
blutgestreifte  Lymphe  benützt. 

Todesfälle  in  Folge  der  Impfung  kommen  höchstens  auf  20—30000 
Impfungen  einmal  vor  und  auch  in  diesen  wenigen  Fällen  ist  der  directe 
Zusammenhang  häufig  nicht  erweisbar. 

14.  Dr.  W.  Froebelius  berichtet  über  die  Resultate  der  Kevacci- 
nationen,  welche  im  März  und  April  1871  im  St.  Petersburger  Findelhaase 
im  Auftrage  der  Regierung  vorgenommen  wurden. 

Als  Impfqi^elle  dienten  77  Kälber,  welche  im  Findelhause  selbst  ge- 
impft worden  waren,  und  31  Kälber,  welche  geimpft  der  Anstalt  zuge- 
sendet worden  waren. 

Auf  diese  Weise  konnten  durchschnittlich  täglich  206,  in  rnuximo  in 
einem  Tage  854  Individuen  revaccinirt  werden. 

lieber  3737  Revaccinationen  liegen  Notizen  vor,  in  toto  waren  795 
(21*2%)  mit  vollkommenem,  771  (26*6%)  mit  mangelhaftem  und  2171  (581%) 
mit  negativem  Erfolge  gemacht  worden. 

Nach  dem  Alter  ergaben  sich  zwischen  7 — 12  Jahren  61*6%,  zwischen 
13  — 18  Jahren  64*6%,  zwischen  19 — 26  Jahren  57 '4%  und  zwischen 
26 — 45  Jahren  circa  77%  Felilimpfungen. 

Der  Autor  meint,  die  Zahl  der  positiven  Erfolge  stehe  in  geradem 
Verhältnisse  mit  dem  noch  fortwirkenden  Schutze,  welcher  durch  die  erste 
Impfung  noch  ausgeübt  wird;  eine  Deutung,  die  wohl  unzulässig  ist,  weil 
Fehlimpfungen  bei  Revaccinationen  auch  von  allerlei  Nebenumständen 
abhängig  sein  können. 

Dr.  Froebelius  ordnet  die  erzielten  Resultate  in  mehrere  Tabellen,  je 
nachdem  vom  Kalbe  direct  auf  den  Menschen  oder  vom  Kinde  direct  auf 
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das  Kind,  oder  je  nachdem  mit  in  Rölirchen  aufbewahrter  animalischer 
oder  hamanisirter  Lymphe  geimpft  worden  ist,  nm  den  Werth  der  beiden 
Vaeeinearten  mit  einander  vergleichen  zu  können. 

Leider  sind  aber  die  Zahlen  nicht  g^t  vergleichbar,  weil  zugestan* 
den  wird,  dass  unter  den  Revaccinirten  eine  unbekannte  Anzahl  solcher 
Individuen  sich  befindet,  von  denen  man  eben  nicht  weiss,  wann  und  mit 
welchem  Erfolge  sie  schon  früher  revacoinirt  worden  sind. 

Das  eine  Resultat  konnte  mit  Sicherheit  constattrt  werden,  dass  die 
Vorimpfung  auf  Kälber  ein  ausgezeichnetes  Mittel  ist,  sich  in  kürzester 
Zeit  eine  so  grosse  Menge  von  Impfstoff  zu  produciren,  dass  man  eben 
nur  so  bei  Gefahr  einer  Blatterepidemie  dem  Bedürfnisse  nach  Vaccina- 
tion  und  Revaccination  nachkommen  kann;  dass  es  gerade  in  solchen 
Fällen  der  Noth,  wo  die  Auswahl  der  Stammimpflinge  nicht  mit  genü- 
gender Vorsicht  vor  sich  geht,  nm  so  werthvoller  ist,  auf  diese  Weise 
aach  die  Gefahr  der  Impfsyphilis  etc.  vermeiden  zu  können,  versteht 
sich  von  selbst. 

Wie  wenig  vergleichbar  übrigens  die  von  Dr.  Froebelius  gelieferten 
Zahlenreihen  sind,  lehrt  ein  Blick  auf  eine  Tabelle,  in  welcher  angegeben 
wird,  dass 

(a)  bei  1092  im  Find^lhause  direct  vom  Kalbe  Revaccinirten  27*4% 
vollkommene,  21*9%  mangelhafte  und  605%  negative  Erfolge  vor- 
kamen, dagegen  bei  482  ebenso,  aber  ausserhalb  des  Findelhauses 
Revaccinirten,  nur  8*7%  vollkommene  und  27*5%  mangelhafte,  da- 
gegen 63*7%  negative  Erfolge. 

(b)  Revaocinationen  mit  in  Röhrchen  aufbewahrter  animalischer  Lym- 
phe wurden  768  vorgenommen  und  zwar  20*3%  mit  vollkommenem, 
20' 9%  mit  mangelhaftem  und  68' 7%  mit  negativem  Erfolge,  im 
Ganzen  also  mit  schlechtem  Erfolgen  als  bei  den  direct  vom  Kalbe 
Revaccinirten. 

(c)  Mit  humanisirter  Lymphe  von  Arm  zu  Arm  wurden  236  Revacci- 
uationen  gemacht  und  zwar  207%  mit  vollkommenem,  31'3%  mit 
mangelhaftem  und  47*8%  mit  negativem  Erfolge. 

(d)  Mit  humanisirter  Lymphe  aus  Röhrchen  871  und  zwar  25*4%  mit 
vollkommenem,  14%  mit  unvollkommenem  und  60%  mit  negativem 
Erfolge,  auch  hier  wieder  bei  den  aus  Röhrchen  Revaccinirten  eine 
grössere  Zahl  von  Fehlimpfungen. 

Welcher  Mangel  der  absoluten  Vergleichung  dieser  Zahlen  entgegen- 
steht, wurde  bereits  erwähnt. 

Stellt  man  nur  die  Zahlen  neben  einander,  die  sich  auf  die  im  Alter 
von  13 — 18  Jahren  Revaccinirten  beziehen,  weil  dieses  Alter  in  allen 
4  Reihen  vertreten  ist,  so  erhält  man: 

(a)  1040  Revacclnationen,  22*6%  vollkommene»  22*7%  mangelhafte  und 
62*9%  negative  Erfolge. 

(b)  631  Hevacoinationen,  16*7%  vollkommene,  20*1%  mangelhafte  und 
63*1  %  negative  Erfolge. 

(c)  140  Revacclnationen:  31*4%  vollkommene,  34*7%  mangelhafte, 
34-2%  negative  Erfolge. 

(d)  601  Revacclnationen:  28'2%'vollkommene,  16  4%  mangelhafte  und 
55  2%  negative  Erfolge. 

15.  Dr.  Thalmann  veröffentlichte  eine  Dissertation  über  den  Werth 
der  Impfung  auf  Grund  von  Erfahrungen,  welche  er  1870 — 71  an  der 
Pockenstation  der  französischen  Gefangenenlager  zu  Coblenz  gesammelt 
hatte.  Von  den  Yaccinirten  starben  3  75%,  von  den  Revaccinirten  1*82%, 
von  den  Ungeimpften  68%. 

Th.  impfte  20  Reconvalescenten  von  Blattern  mit  dem  Inhalte  von 
Variolapusteln,  30  andere  Reconvnlescenten  mit  Vaccine  ans  RÖhrchen 
ood  62  direct  von  Arm  zu  Arm,  alle  mit  negativem  Erfolge. 

Diese   Impfungen   sollen  den  Beweis  liefern   für  den  Antagonismus 
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zwischen  Blattern  und  dem  Erfolge  von  Impfaugen  mit  natürlicher  und 
künstlicher  Lymphe. 

Der  übrige  Inhalt  der  Dissertation  bringt  nur  allgemein  Bekanntes. 

16.  Dr.  Jankoffsky  sammelte  in  den  Jahren  1866  u.  1867  Daten  über 
200  im  Petersburger  Findelhause  zur  Beobachtung  gekommene  hereditär 
syphilitische  Kinder  und  zwar  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Vnc* 
cination. 

Es  erkrankten  53*2%  aller  Kinder  im  Alter  von  4  Wochen  bis  zu 
2  Monaten,  .iö'5  %  im  Alter  von  3  Wochen,  von  3  Monaten  and  von  mehr 
als  3  Monaten. 

Von  109  geimpften  syphilitischen  Kindern  kamen  die  ersten  Erschei- 
nungen der  Syphilis  bei  71*5%  in  den  ersten  4  Wochen  zum  Vorschein, 
nur  9  von  ihnen  zeigten  Abweichungen  vom  normalen  Verlaufe  der  Vac- 
cine; doch  berechtigten  diese  Abweichungen  durchaus  nicht  zur  Annahme 
einer  Impfsyphilis. 

Mit  voller  Sicherheit  behauptet  Dr.  J.,  dass  nur  eines  von  diesen 
109  Kindern  von  einem  syphilitischen  Stammimpflinge  abgeimpft  gewesen 
sei,  und  er  führt  auch  an,  dass  8  von  demselben  Stammimpfling,  wie 
die  später  als  syphilitisch  erkannten  Kinder,  Geimpfte,  vollkommen  ge- 
sund blieben. 

11  dieser  Kinder  wurden,  bevor  die  Syphilis  bei  ihnen  erkannt  wor- 
den war,  zum  Weiterimpfen  verwendet  und  zwar  für  66  erfolgreiche  und 

1  erfolglose  Impfung. 

Ausser  einem  dieser  57  Kinder,  welches  Impferysipel  bekam,  blieben 
alle  gesund;  Blutbeimischungen  zur  Lymphe  sollen  mit  der  grössten  Aof- 
merksamkeit  vermieden  werden. 

Bei  dem  einen  oben  erwähnten  syphilitischen  Stammimpflinge  war 
erst  lange  Zeit  nach  der  Impfung  die  Syphilis  constatirt  worden. 

Von  demselben  Kinde  waren  aber  gleichzeitig  5  vaccinirt  worden, 
von  denen  1  später  syphilitisch  wurde,  ohne  dass  die  Vaccinepnsteln 
irgend  eine  Abweichung  vom  normalen  Verlaufe  gezeigt  hatten,  so  dass 
man  auch  hier  behaupten  kann,  die  Syphilis  des  2.  Kindes  rühre  nicht 
von  der  Abimpfung  her,  sondern  habe  schon  vor  der  Impfung  latent  be- 
standen. 

Die  57  von  syphilitischen  Kindern  Abgeimpften  standen  ein  volles 
Jahr  in  Beobachtung  und  blieben  vollkommen  gesund. 

Dr.  W.  F.  Mnnrae  (The  Boston  med.  and  sarg.  Journal  2312.  1872) 
hat  von  einem  14  Tage  alten,  8  Wochen  später  als  syphilitisch  erkann- 
ten Kinde,  3  Individuen  abgeimpft;  alle  3,  seit  Jahren  in  Beobachtung, 
blieben  gesund. 

17.  H.  Eulenburg  berichtet  folgende  Fälle  von  Impferysipel: 
Während   einer   Pockenepidemie   erkrankten   am  Bord   einer  Barke 

2  von  der  Mannschaft  an  Erscheinungen,  welche  den  Ausbruch  der  Blat- 
tern bei  ihnen  vermuthen  Hessen. 

Man  revaccinirte  deshalb  am  1.  April  die  Übrigen  13  Mann  an  Bord 
mit  Lymphe  von  Kindern,  welche  vor  und  nach  der  Vaccination  gesund 
waren,  alle  aus  ein  und  demselben  wohlversiegelten  Gläschen  gleichzei- 
tig und  mit  einer  reinen  Impflanzette;  12  Mann  waren  vollständig  ge- 
sund, der  13.  fieberhaft  erkrankt. 

Dieser  13.  starb  auf  hoher  See  an  phlegmonösem  Erysipel,  das  Schiff 
stach  nämlich  nach  vorgenommener  Revaccination  in  See;  ein  2.  Mann 
erkrankte  später  auch  an  Erysipel,  welches  von  den  Impfstichen  aus- 
ging, sich  auf  den  ganzen  Arm  ausdehnte  und  an  mehreren  Stellen  in 
kalten  Brand  überging,  auch  die  3  Impfefflorescenzen  hatten  sich  in  un- 
reine, brandige  Wunden  umgewandelt.  Der  Kranke  starb  am  11.  Tage 
nach  der  Impfung. 

Von  den  übrigen  11  Mann  hatte  noch  bei  3  die  Revaccination  ange- 
schlagen. 
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Eolenbnrg  knüpft  An  diese  Fälle  an  und  zählt  einige  Epidemien  von 
Impferysipel  auf  aus  Frankreich,  Amerika,  Denttfchiand  und  leitet  dar- 
ftus  ab,  das«  das  Erysipel  nach  der  Vaccination  durchaus  kein  ausschliess- 
liches Vorrecht  der  Fiiidelhftnser  ist,  sondern  im  innigsten  Connez  mit 
epidemischen  Einflüssen  steht. 

Weder  die  Beschaffenheit  der  Lymphe,  noch  die  Technik  der  Vac- 
cination wird  man  in  solchen  Fällen  beschuldigen  können,  sondern  daraus 
die  Lehre  ziehen,  dass  man  beim  epidemischen  Auftreten  des  Erysipels 
die  Vaccination  unterlassen  soll. 


II.    Krankheiten  des  Nervensystems. 

18.  Dr.  Wrany:  Hemiplegie  und  Aphasie  mit  Hcmichorea  in  Folge 
von  Endocarditis.    Oest.  Jahrbuch  f.  Paed.  1872.  1. 

19.  Dr.  ^James  Morton:  Ein  Fall  von  Spina  bifida,  geheilt  durch 
lojection.    The  Britt.  med.  Joum.  598.    1872. 

20.  Dr.  Buttenwieser:  Function  und  Aspiration  eines  chron.  Hydro- 
cephalus  mittelst  der  Spritze  von  Brcsgen.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med. 
10.  ß.  3.  H. 

21.  Dr,  W.  B.  Cheadle:  Meningitis.  Casuistik  aus  dem  departement 
of  the  hosp.  for  sick  children  great  Ormond  street.  Britt.  med.  Joum. 
623.    1872. 

22.  Dr.  Bierbaum:  Aetiologie  der  Meningitis  tuberculosa.  Journal 
f.  Kinderkrankh.  9.— 12.  H.    1871. 

23.  Dr.  Spencer  Smith:  Traumat.  Encephalitis.  The  Britt,  med. 
Joum.  608.    1872. 

24.  Dr.  Henri  Pemet:  Encephaloccle  und  Hydrorrhachis.  Gaz. 
des  h6p.  86.    1872. 

26.  Damaphino:  Ueber  die  ptithologische  Anatomie  der  Paralys. 
infant  (Qaz.  delle  cliniche  —  Oaz.  med.  Lomb.  52.  1872.)  Aus  der 
AUg.  med.  Centralzeitung.    93.    1872. 

26.  Dr.  Westphal:  Ueber  eine  Rückenmarkserkrankung  bei  Para- 
plegie  nach  Pocken.    Berl.  klin.  Wochenschr.  47.    1872. 

27.  Dr.  Breganae:  Laryngeale  Paralyse  nach  Pocken.  (Oaz.  med. 
iUl.  16.  Novemb.  1872.)    Allg.  med.  Centralzeitung  98.    1872. 


18.  Dr.  Wrany  theilt  die  folgende  interessante  Krankengeschichte 
AUS  dem  Franz- Josefs  Kinderspitale  in  Prag  mit: 

Ein  9  Jahre  alter  Knabe,  kränklich,  der  seit  1  Jahre  zeitweilig  un- 
willkürliche, zuckende  Bewegungen  machen  soll,  wurde  16  Tage  vor  seiner 
Aufnahme  bei  Nacht  bewusstlos  und  stöhnend  in  seinem  Bette  gefunden. 

Als  das  Kind  nach  3  Tagen  aus  dieser  Bewujistlosigkeit  erwachte, 
war  es  rechts  vollständig  hemiplegisch  und  stimmlos,  obwohl  es  alles 
horte  und  verstand,  links  choreaartige  Bewegungen,  welche  von  Tag  zu 
Tag  an  Intensität  zunahmen;  auch  der  rechte  Facialis  ist  gelähmt,  die 
Zunge  normal  beweglich,  Stuhl-  und  Harnentleerungen  unwillkürlich; 
systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  keine  Vergrösserung  des  Her- 
zens. In  den  spätem  Tagen  wird  das  Geräusch  deutlicher,  endlich  auch 
ein  diastolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  hör-  und  tastbar,  die  Cho- 
reäbewegungen  verlieren  an  Intensität,  so  dass  nur  bei  willkürlicher  Be- 
wegung Zittern  und  ungeordnete  Muskelthätigkeit  auftritt. 

19  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  der  Knabe  wieder  bewusstlos, 
schreit  häufig  auf,  wird  dyspnoisch;  etwa  *|4  Stunden  vor  dem  Tode  luft 
das  Kind,  das  bisher^keiuen  articnlirten  Ton  hervorgebracht  hatte:  „Mut- 
ter, gieb  mirl" 

Bei  der  Obduction  fand  man:  In  der  Carotis  int.  sin.,  an  der  Spal- 
iungsstelle  beginnend,  einen  ^efengelben,  bröcklichen  Thrombus,  der  sich 
in  die  art.  corp.  callosi  und  in  die  art.  fossae  Sylvii  fortsetzt. 
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cillirenden  Papillen  und  war  stark  byperäfthetisch ,  dabei  war  Constipa. 
tion  und  Erbrechen  vorhanden. 

Auf  Anwendung  von  Galomel  schwand  die  Stahlveratopfung,  aber  die 
schweren  Cerebral  Symptome  Hessen  nicht  nach  und  das  Bild  der  Menin- 
gitis gestaltete  sich,  trots  Anwendung  von  Jodkali,  in  den  nächsten  14  Ta- 
gen immer  deutlicher  und  um  so  hoffnungsloser,  als  nun  auch  Coovnl- 
sionen  auftraten. 

Aber  in  den  nächsten  4  Tagen,  unter  fortgesetzter  Anwendung  von 
Jodkali,  besserte  sich  der  Zustand,  das  Erbrechen  horte  auf,  die  Papil- 
len reagirten  wieder,  das  Kind  nahm  wieder  die  Brust,  die  Nackeocon- 
tractnr  schwand  allmählich  und  nach  14  Tagen  konnte  das  Kind  wieder 
aufrecht  sitzen,  aber  nun  konnte  eine  totale  Erblindung  constatirt  werden. 

In  den  nächsten  8  Monaten  wurde  das  Allgemeinbefinden  bei  fort- 
dauerndem Gebrauche  des  Jodkali,  welches  keinen  Jodismus  hervorrief, 
immer  befriedigender,  die  Ernährung  wurde  immer  besser  und  nach  3  Ifo 
naten  kehrte  allmählich  das  Sehvermögen  auch  wieder  zurück. 

Als  Ursache  der  Blindheit  war  eine  Neuritis  optica  gefunden  worden. 

Der  Autor  legt  sich  die  Frage  vor,  ob  der  vorliegende  Fall  als  eine 
tuberculose  Meningitis  mit  dem  höchst  seltenen  Ausgange  in  Genesung 
anzusehen  sei? 

Darüber  glaubt  er  wohl  keinen  Zweifel  hegen  zu  dürfen,  dass  eine 
acute  Hydrocephalie  vorgelegen  habe. 

Er  hat  früher  schon  in  einem  Falle  das  Vorkommen  der  idiopatbi- 
sehen,  primären  acuten  Hydrocephalie  constatiren  können,  welcher  ähn- 
lich wie  der  tuberculose  verlaufen  war. 

In  der  Familie  des  Kindes,  dessen  Krankengeschichte  erzählt  wurde, 
war  das  häufige  Vorkommen  von  Tuberculose  constatirt  worden. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  essentieller 
und  tuberculoser  Hydrocephalia  acuta  nimmt  aber  der  Autor  doch  An« 
stand,  für  die  Annahme  der  letztern  sich  mit  Bestimmtheit  zu  ent- 
scheiden. Aber  er  glaubt  doch,  dass  mit  Bestimmtheit  aus  diesem  Falle 
zu  deduciren  sei,  dass  man  absolut  ungUnstige  Prognosen  selbst  bei  den 
completen  Symptomencomplexe  der  acuten  Hydrocephalie  vermeiden  aolle; 
er  warnt  vor  allen  schwächenden,  therapeutischen  Eingriffen  und  empfiehlt 
die  Anwendung  von  Calomel  und  Jodkali. 

22.  Bier  bäum  erörtert  in  einer  sehr  breit  ausgezogeneu  und  mit 
vielen  Krankengeschichten  versehenen  Arbeit  die  Aetiblogie  der  Menin- 
gitis tuberculosa. 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Meningitis  tuberculosa  entsteht  in  Folge  einer  ererbten  oder 
erworbenen  Anlage  der  scrophulo-tubercnlösen  Diathese,  welche  sich  häufig 
nur  in  Gestalt  von  constitutioneller  Schwäche  ausspricht.  Die  scropbaio- 
tuberculose  Diathese  stammt  meist  von  den  Eltern,  ohne  dass  etwa  diei« 
selbst  früher  an  diesem  Hirnleiden  gelitten  hätten. 

Die  M.  t.  ist  eine  dem  Kindesalter  eigenthümlicbe  Erkrankung,  tritt 
während  der  1.  Dentition  viel  häufiger  auf,  als  während  der  2.,  £s  üe* 
schlecht  hat  auf  die  Frequenz  derselben  keinen  Kinfluss. 

Dieses  Himleiden  tritt  nie  epidemisch  auf.  Exantheme,  besonders 
Masern,  rufen  es  häufig  hervor,  entzündliche  Erkrankungen  der  Respira* 
tionsorgane  seltener  als  der  Keuchhusten;  Unterleibskrankheiten  aber 
sind  eine  sehr  ausgiebige  Quelle  für  die  Entwicklung  desselben. 

28.  Spencer  Smith  erzählt  einen  Fall  von  traumatischer  Ence- 
phalitis ah  einem  6  Monate  alten  Kinde,  welcher  neuerdings  die  grosse 
Toleranz  des  kindlichen  Organismus  gegen  grosse  Laesionen  des  Gehirns 
beweist. 

Das  Kind  fiel  vom  Arme  seiner  Amme  die  Treppe  herab  und  starb 
6  Wochen  darnach.  Der  Vorderlappen  der  linken  Grosahirnheroisphäre 
war  zerrissen,  der  Kiss  erstreckte  sich  in  den  linken  Seitenventrikel,  au 
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dessen  Vorderseite  ein  Abscess  war,  ans  dem  ein  TheelÖffel  voll  Eiter 
herausquoll,  beide  Seitenventrikel,  der  Unke  mehr  als  der  rechte,  waren 
erweitert. 

Das  Kind  hatte  während  des  Lebens  eine  Lähmung  der  rechten 
obern  Extremität,  Erbrechen  und  mehrere  Male  Gonvulsionen. 

Die  Gehirnwunde  correspondirte  mit  einer  elastischen  Oeschwnlst  in 
der  linken  Schläfegegend,  ans  welcher  einige  Male  die  angehäufte  Flüs- 
sigkeit (Eiter?)  entleert  wurde. 

24.  Dr.  Henri  Pernet  berichtet  folgenden  Fall,  welcher  wohl  durch 
die  Kühnheit  (?)  der  Operation  überrascht. 

Ein  neugeborenes  Kind  zeigt  gerade  an  der  Nasenwurzel  eine  blaue, 
habnenkammähnliche  Geschwulst.  Dieselbe  ist  3 lappig,  der  mittlere 
Lappen  sitzt  gestielt  auf.  Man  hatte  es  mit  einer  Encephalocele  zu 
thun,  ohne  cerebralen  Inhalt  (also  Meningocele.  Ref.),  welche  durch  die 
Nasenstirnnaht  ausgetreten  war;  die  Nase  selbst  war  durch  den  Tumor 
abgeplattet,  comprimirt  und  nach  links  gedrängt. 

In  der  Lumbargegend  finden  sick  Lücken  in  den  3  letzten  Lenden- 
wirbeln und  darüber  eine  taubeneigrosse  Geschwulst.  Ausserdem  hat  das 
Kind  eine  Hasenscharte! 

Drei  Tage  nach  der  Geburt  (warum  die  Herren  es  gar  so  eilig  hat- 
ten, wird  nicht  gesagt.  Ref.)  wurde  der  Tumor  mit  dem  Levateur  ent- 
fernt und  die  beträchtliche  Blutung  mit  dem  Gliiheisen  gestillt,  gleich- 
seitig der  Tumor  der  Lenden  Wirbelsäule  mit  2  elliptischen  Schnitten 
operirt  und  eine  umschlungene  Naht  angelegt. 

Tags  darauf  ist  das  linke  Bein  total  gelähmt,  am  2.  Tage  wieder 
verschwunden,  das  Befinden  des  Kindes  gut,  die  Wundränder  an  der 
Wirbelsäule  so  vereinigt,  dass  eine  Nadel  entfernt  werden  konnte. 

Am  4.  Tage  nach  der  Operation  stirbt  das  Kind  comatös. 

Dieses  openrte  Kind  war  noch  ausserdem  künstlich  ernährt  wor- 
den (II) 

26.  Damaschino  hat  am  Bückenmarke  von  3  Fällen  von  infant. 
Lähmung  folgenden  Befand  gehabt: 

1)  Kleine,  atrophische  Erweichnngskerne  im  Sinus  der  cellularen 
Elemente  der  Yorderhömer  des  Rückenmarks. 

2)  Sklerose  in  der  weissen  Substanz  der  Seitenstränge,  Atrophie  der 
Nervenröhren  nnd  ihrer  Achsencylinder  ebendaselbst,  welche  sich  auch 
anf  die  vordere  Wurzel  erstreckt. 

3)  Granulöse  Entartung  der  Wandungen  der  intermedullären  Capil- 
laren  und  Congestion  der  Gefässe. 

Diese  Veränderungen  sind  verschieden  deutlich  ausgeprägt,  in  der 
ganzen  Länge  des  Rückenmarkes  zu  finden  gewesen. 

Die  infant.  Lähmung  ist  also  von  einer  primären  Läsion  des  Rücken- 
markes hyperämischer  und  entzündlicher  Natur  abhängig,  die  vorzugs- 
weise in  den  vordem  Theilen  ihren  Sitz  hat. 

26.  Dr.  Westphal  hatte  schon  früher  in  der  Berl.  med.  Gesell- 
schaft Beobachtungen  mitgetheilt  vom  Auftreten  eigenthümlicher  Sprach- 
störungen und  von  Ataxie  nach  Variola.  In  der  Sitzung  vom  10.  Juli 
d.  J.  berichtete  er  über  2  neue  ähnliche  Beobachtungen,  bei  welchen 
aber  wirkliche  Lähmung  der  untern  Extremitäten  vorhanden  war.  Beide 
Kranke  kamen  zur  Obduction;  der  eine,  bei  dem  die  hochgradige  Läh- 
mung sich  schon  beträchtlich  gebessert  hatte,  starb  an  einer  intermitti- 
renden  Perityphlitis,  der  andere  ging  an  den  Folgen  seiner  Rückenmarks- 
erkrankung, Decubitus  nnd  Cystitis,  zu  Grunde. 

In  beiden  Fällen  fand  man  dissimenirte  myelitische  Heerde  in  sehr 
unregelmässiger  Vertheilung  in  der  grauen  und  weissen  Substanz  des 
Rückenmarkes. 

14* 
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27.  Der  Fall  von  laiyng^ealer  Paralyse  nach  Pocken  des  Dr.  Bre- 
ganze  scheint  wohl  ein  Analogon  zu  den  Fällen  von  Westphal  eh  sein. 

Ein  9  Jahre  altes,  rhachitisches  (?)  Kind  verfiel  während  des  Eite- 
rnngsstadinms  einer  heftigen  Variola  in  Sopor,  der  bis  in  das  Desqna- 
mationsstadinm  andauerte.  Endlich  schwand  der  Sopor,  das  Kind  war 
wieder  ganz  wohl,  aber  total  aphasisch  und  aphonisch,  verstand  aber  die 
Umgebung  ganz  gut  und  machte  sieh  auch  durch  Pantomimen  sehr  ge- 
wandt verständlich. 

Durch!  einmalige  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  (wie?  Ref.) 
wurde  das  Kind  „wie  durch  einen  plötzlichen  Zauber**  von  der  Stnmm- 
heit  befreit,  lernte  aber  doch  das  deutliche  und  helle  Sprechen  erst  Dacb 
und  nach. 


III.    Krankheiten  der  Yerdauungs-  und  Unterleibsorgane. 

28.  Dr.  Orth:  Mycosis  septica  bei  einem  Neugeborenen.  Archiv  der 
Heilkunde.    2.  u.  3.  H.    1872. 

29.  Dr.  A.  Monti:  Ueber  Stuhlverstopfung  im  Kindesalter.   Wiener 
med.  Presse.    Nr.  26—28. 

30.  Dr.  John  Wilson:   Uloeröse  Stomatitis.    Icterus;   gelbe  Fär- 
bung der  Handteller.    The  Glasgow  med.  Joum.   Mai  1872. 

31.  Dr.  M.  Hera:  Ein  Fall  von  Darminvagination.    Oest.  Jahrb.  f. 
Päd.   1872.   1.  B. 

32.  Dr.  Ph.  Collin:   Ueber  spontane  Heilung  einer  Nabelstrang- 
Hernie.    L'Union  m^d.    103.    1872. 

33.  Dr.  John  F.  NioholBon:  Ein  Fall  von  Addison'scher  Krankheit. 
The  Britt.  med.  Joum.    608.    1872. 

34.  Dr.  Daniel  Moore:  Vergiftung  mit  den  Blättern  von  Lignstrum 
vulgare.    The  Britt.  med.  Joum.    608.    1872. 

36.    Dr.  Senator:  lieber  Diabes  mellitus  im  Kindesalter.   Berl.  klin. 
Wochenschr.  48.  1872. 


28.  Dr.  Orth  beschreibt  einen  Fall  von  Mycosis  bei  einem  Neuge- 
borenen, der  sieh  denen  von  Waldeyer,  von  Recklinghausen  und  Elebs 
anschliesst. 

Die  Mutter  des  Kindes  fieberte  schon  während  des  Qeburtsactes  ond 
erkrankte  nach  der  Geburt  an  Perimetritis. 

Das  Kind,  11  Tage  eu  früh  geboren,  schien  am  ersten  Tage  ganz 
wohl,  dann  wollte  es  nicht  mehr  recht  trinken,  athmete  schluchzend, 
wurde  comatös,  schrie  nicht  und  starb  3^/^  Tage  alt. 

Der  grob  anatomische  Befund,  auf  den  wir  nicht  eingehen  zu  mfis- 
sen  glauben,  war  der  einer  septischen  Blutvergiftung  (Ecchymosen,  Throm- 
ben, eitrige  Pleuritis,  Lungenabscess). 

In  dem  fibrinösen  Belege  der  einen  Lunge  fand  man  einige  Stunden 
nach  der  Obduction  eine  Anhäufung  kleiner  runder,  stark  glänzender 
Körperchen  (Zoogloeaformen),  hie  und  da  Eiterkörperchen  einschliessend. 

Durch  diesen  Befund  aufmerksam  gemacht,  wurden  behufs  weiterer 
Untersuchungen  die  Lungen  und  Nieren  in  starken  Spiritus  gelegt  und 
ans  der  bereits  bei  Seite  gelegenen  Leiche  nachträglich  noch  andere 
Theile  hervorgeholt. 

Dr.  O.  meint,  dass  die  Kälte  von  3^  B.  im  Räume,  in  welchem  die 
Leiche  deponirt  war,  den  Gedanken  an  eine  postmortale  VeranreinigoDg 
ausschliesse. 

Im  Blute  fanden  sich  grosse  Mengen  isolirter  rundlicher  Körper  and 
ruhende  Mycothrixketten  (Hallier). 

Querschnitte  der  Pleura  zeigten  theils  ein  normales  Verhalten,  an- 
dere nur  auf  der  Oberfläche  Parasitenhaufen,  andere  solche  bis  in  die 
oberste  Grcnzschichte  dringend  und  so  weiter  allmählich  zunehmend  ge- 
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langt  man  endlich  auf  Schnitte,  wo  die  ganze  oberste  Schichte  mit  jun- 
gen Zellen  und  Myriaden  von  Parasiten  besetzt  ist.  Die  Microcooci  bil- 
den ein  vielfach  verschlungenes,  ans  aneinander  gereihten  Micrococcen 
gebildetes  Netzwerk  mit  verdickten  Knotenpunkten,  dessen  Balken  im- 
mer dünner  werdend  in  die  Tiefe  des  Gewebes  dringen  und  endlich  als 
feinste  Ausläufer  aufhören,  sie  lagern  sich  also  in  den  prttformirten  Luft- 
kanälchen  ab ;  den  Knotenpunkten  des  Netzes  entsprechen  die  fixen  Binde - 
gewebskörperchen . 

Die  Epithelien  der  Pleura  sind  an  den  meist  veränderten  Stellen  ab- 
gehoben. Die  Qefässe  derselben  sind  von  einer  verschieden  grossen 
Menge  junger  Zellen  umgeben,  im  Innern  der  Gefasse  wurden  keine  Pilze 
angetroffen. 

£in  uneröffnet  gebliebener  kleiner  Lungenabscess  enthielt  kaum  eine 
Spur  von  Pilzen,  in  der  Umgebung  wimmelte  es  von  Micrococcen. 

In  den  übrigen  Theilen  der  Lunge  fand  man  Pilzrasen  in  den  Alveo- 
len, in  Gefässen  und  Bronchien. 

Die  L^ber  im  Zustande  beginnender  fettiger  Entartung,  nur  in  eini- 
gen grossem  Pfortaderästen  ab  und  zu  zwischen  den  Blutkörperchen  der 
Thromben  Pilze. 

In  den  gewundenen  Hamkanälchen  auf  und  in  den  Zellen  kleine 
runde  Körperchen,  wahrscheinlich  Zellenderivate  und  nur  in  geringerer 
Menge  Parasiten.  Nur  in  der  üamblase  fanden  sich  noch  grössere  Pilz- 
rasen. 

Da  Nabelstrang  und  Nabelgefässe  sich  in  vollkommen  normalem  Zu- 
stande befanden,  so  nimmt  Orth  eine  intrauterine  Einwanderung  der 
Pilze  an,  lässt  sie  aus  dem  Blute  der  wahrscheinlich  schon  mehrere  Tage 
vor  der  Geburt  inficirten  Mutter  überwandem. 

Die  Fortwanderung  im  kindlichen  Organismus  geschah  thcils  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  (Lungen),  theils  innerhalb  der  Gewebe. 

29.  Monti  behauptet  mit  Recht  andern  Angaben  gegenüber,  dass 
Stuhlverstopfung  im  Kindesalter  gar  nicht  selten  vorkömmt,  namentlich 
wenn  man  daran  festhält,  dass  ein  einziger  Stuhl  in  24  Stunden  bei 
Säuglingen  schon  als  Stuhlverstopfung  geringsten  Grades  anzusehen  ist. 

Die  Fäces  werden  dabei  zunächst  durch  Abnahme  des  Wassergehal- 
tes hart,  bröcklig,  heller  gefärbt,  sind  öfter  mit  Schleim  oder  Blut  in 
Streifen  überzogen ;  die  Defaecation  ist  mit  Anstrengung  verbunden,  von 
Schmerzen  begleitet  und  es  gehen  hier  häufig  Kolikanfölle  voraus,  der 
Bauch  ist  aufgetrieben  und  gespannt. 

Die  chronische  Stuhlverstopfung  fuhrt  zu  dyspeptischen  Erscheinun- 
gen, Appetitlosigkeit  und  Schlaflosigkeit  und  wechselt  zuweilen  mit  Diar- 
rhoe ab.  Bei  Kindern,  die  zu  Convulsiouen  disponirt  sind,  namentlich 
rhachitischen ,  hydro-  und  microcephalischen ,  anämischen  veranlasst  die 
Obstipation  nicht  selten  Fraisen. 

Eine  andere  Folge  der  Stuhl  Verstopfung  ist  die  Entstehung  von  Her- 
nien und  Urinretention. 

Der  Znsammenhang  zwischen  chronischen  Eczemen  und  Stuhlversto- 
pfung  (Bohn),  der  directe  Znsammenhang  zwischen  dieser  und  der  er- 
schwerten Dentition  nnd  die  hereditäre  Anlage  zur  Krankheit  hält  Monti 
für  nicht  erwiesen. 

Die  Ursachen  der  Stuhlverstopfung  können  sein: 

1)  mechanische,  congenitale  Missbildungen  des  Darmes  oder  erworbene 
mechanische  Hindernisse,  eingeklemmte  Hernien,'  Invaginationen, 
Fissnra  ani,  Stenosen  des  Darmes  n.  s.  w. 

2)  Nahrungsmangel  erzeugt  bei  Neugeborenen  Seltenheit  der  Stühle 
und  spärliche  Diurese,  ebenso  bei  der  künstlichen  Ernährung  zu 
starke  Verdünnung  der  Milch  jene  allein. 

6)  Fehlerhafte  Ernährung:  zu  starker  Gehalt  der  Milch  an  Ca- 
sein,  Ueberfütterung  von  Kindern  durch  zu  häufiges  Anlegen  an  die 
Brost,  zu  geringer  Gehalt  der  Milch  an  Fett;  ganz  besonders  aber 


200 

solche  Kinder  im  1.  Lebensjahre,  welche  statt  der  einzig  and  allein 
für  sie  passenden  flüssigen  Nahrung  consistente  erhalten;  die  Lie- 
big'sche  Suppe  hat  nach  Monti  auch  häufig  den  Nachtbeil,  dass  sie 
Stahlverstopfung  erzengt. 
4)   Mangelhafte  peristaltische  Bewegung  des  Darmes  bei  rhachitischen 
Kindern,  wegen  Atrophie  der  Darmmuscnlatar ,  oder  in  Folge  eines 
lähmungsartigen   Zustandes    der  letzteren,    namentlich  nach  lange 
dauernden  Diarrhoen. 
6)   Verminderung    der   Darmsecretion   bei    anämischen,    Gehirn-  und 
Rüukenmarkserkrankungen ,    Mangel   an  Getränken,    der  Gebrauch 
von  Adetringentien ,  Opium  etc.,  bei  grossem  Kindern  auch  Mangel 
an  Körperbewegung. 
Die  glückliche    Behandlung   erfordert   eine   genaue    Ermittlung  der 
Krankheitsursache.     Bei   starken   Kothansaromlungen   beginnt   man  mit 
einem  dem  Alter  und  der  Dauer  der  Stuhlverhaltong  entsprechenden  Ab- 
führmittel. 

Prof.  Mayr  gab  Säuglingen:  Mannit.  pulv.  dr.  duas  Aq.  fervid.  unc. 
duas,  stündlich  einen  Esslöffel,  bis  Wirkung  eintritt,  Bheum  mit  und 
ohne  Magnesia  leisten  dasselbe  oder  Pulv.  rad.  Rhei,  Magnes.  carb. 
aa.  dr.  semis  Elect.  anis.  dr.  j.     Messerspitzweise. 

Empfehlenswerth  ausserdem  das  Panis  lazans,  Inf.  Sennae  e  dr.  j) 
ad  unc.  jj,  der  Syr.  spin.  cervinae,  kleinen  Kindern  einen  Kaffeelöffel 
voll,  grössern  einen  Kinderlöffel  voll. 

Selbstverständlich  wird  man,  wenn  als  Ursache  der  Stuhl  Verstopfung 
eines  der  eben  genannten  Verhältnisse  erkannt  worden  ist,  diese  zu  ent- 
fernen trachten. 

Bei  zu  grossem  Caseingehalt  der  Milch  wendet  Monti  Molke  an,  bei 
Kindercr  unter  2  Monaten  2 — 3  Esslöffel  voll  pro  die,  bei  alten  Kindern 
74 — Vt  Seitel,  in  hartnäckigen  Fällen  Sängung  durch  eine  jüngere  Amme; 
bei  künstlich  genährter  Milch  erweist  sich  Zugabe  von  Soda  als  nntz- 
lich  (Bic.  Sodae  dr.  semis  ad  unc.  4,  zu  jeder  Portion  Milch  ein  Esslöffel 
voll).  Die  Liebig*8che  Suppe  wird  man,  wenn  sie  zur  Stuhlverstopfnng 
führt,  mit  V4  Wasser  verdünnen  oder  sie  weglassen  und  Milch  mit  Kalbs- 
brübe  verdünnt  geben. 

Zuweilen  hilft  die  Verabreichung  einer  gemischten  Nahrung  (Ernst, 
Rindsuppe,  Brunnenwasser  im  nüchternen  Magen).  Rhachitischen  gebe 
man  Ol.  jecoris  aselli  oder  eine  daraus  bereitete  Mixt,  oleosa  (Ol.  jecor. 
aselli  dr.  jj,  P.  gumm.  arab.  Aq.  fönt.  q.  s.  ut.  f.  Mixt,  colat.  unc.  jj. 
2—3  Esslöffel  pro  die;  kühle  Waschungen,  kühle  Bäder;  kalte  Klystiere, 
ebenso  bei  grössern  Kindern  Mineralwässer:  Kreuzbrnnnen ,  Friedrtchs- 
haller  Bitterwasser;  bei  Anämischen :  Klausnerquelle,  Franzensquelle  und 
zwar  von  den  Mineralwässern  1 — 3  Unzen  pro  die. 

30.  Dr.  John  Wilson  theilt  eine  Beobachtung  mit,  welche  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  die  Infection  mehrerer  Individuen  durch  (die 
Milch  von  an  Maul-  und  Klauenseuche  leidenden  Kühen  schliessen  lässt. 

Zuerst  erkrankte  ein  2  Jahre  alter  Knabe  an  einer  sehr  ausgebrei- 
teten Stomatitis  ulcerosa,  seine  Handteller  nahmen  eine  tief  gelbe  Farbe 
an,  die  Fasssohlen  blieben  ungefärbt;  nach  10  Tagen  war  das  Kind  ge- 
sund. Mit  der  fortschreitenden  Besserung  der  Stomatitis  war  die  gelbe 
Färbung  geschwunden. 

Gleich  darauf  erkrankte  eine  4  Jahre  alte  Schwester  dieses  Kindes 
ebenfalls  an  Stomatitis  ulcerosa.  Bei  dieser  erschien  ausser  der  gelben 
Färbung  der  Handteller  noch  ein  gelber,  den  ganzen  Körperumfang  in 
der  Lebergegend  umfassender  Gürtel.     Genesung  \iach  10  Tagen. 

Endlich  erkrankte  auch  die  Mutter,  welche  beide  Kinder  gepflegt 
hatte,  auf  dieselbe  Weise,  nur  waren  alle  Erscheinungen  im  geringem 
Grade  entwickelt. 

Es  soll  zu  der  Zeit,  in  welcher  diese  Erkrankungen  vorkamen»  die 
Maul-  und  Klauenseuche  in  dem  Distriote  ungemein  verbreitet  gewesen  sein. 
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Die  Milch,  welche  die  Kranken  genossen  hatten,  nahm  schon,  nach- 
dem sie  eine  einzige  Nacht  gestanden  hatte,  einen  Übeln  Gernch  an,  nach 
einer  2.  Nacht  stank  sie  sehr  stark,  während  eine  gleichzeitig  wegge- 
stellte unverdächtige  Milch  die  gewöhnlichen  Veränderungen  erlitt. 

Es  warde  übrigens  auch  constatirt,  dass  noch  eine  andere  Schädlich- 
keit anf  die  Familie  einwirkte,  indem  in  ihre  Wohnung  Gase  aus  den 
Aborten  eindrangen  und  auch  zu  andern  Erkrankungen  (Dysenterie)  ge- 
führt hatten. 

31.  An  den  1.  von  Dr.  M.  Herz  mitgetheilten  Fall  knüpft  sich  ein 
bedeutendes  Interesse  wegen  der  Präcision  der  am  Krankenbette  gemach- 
ten Diagnose  und  der  dabei  vorgenommenen  Laparotomie. 

Ein  6  Monate  altes,  seit  einiger  Zeit  gemischt  ernährtes,  gesundes 
Kind  (ein  leichter  Bronohialkatarrh  war  vorausgegangen)  soll  in  der 
Nacht  mit  grosser  Unruhe  erwacht  und  unter  lebhaften  Sohmerzensäus- 
semngen  einen  Stuhl  abgesetzt  haben,  der  wohl  von  normaler  Consistenz 
gewesen  sein,  aber,  wie  die  Mutter  meint,  schon  Blut  enthalten  ha- 
ben soll. 

7  Stunden  später,  während  welcher  das  Kind  gut  geschlafen  und 
auch  Nahrung  zu  sich  genommen  hatte,  also  anscheinend  ganz  wohl  war, 
erfolgte  unter  heftigem  Drängen  eine  2.,  blutig -schleimige  Entleerung 
and  Erbrechen  und  in  den  nächsten  2  Stunden  noch  3  ähnliche  Stuhl- 
entleemngen. 

Das  Kind  hatte  mittlerweile  ein  schwer  krankes  coHabirtes  Aussehen, 
wie  nach  einer  innern  Blutung,  angenommen,  der  Bauch  war  aber  überall 
weich,  teigig  anzufühlen. 

Der  Zustand  blieb  tagsüber  derselbe,  jede  grössere  Menge  von  Mut- 
termilch wurde  erbrochen,  ebenso  wurden  3*— 4  ausgiebige  kalte  Kljstiere 
zurückgestosaen,  ein  5.  von  etwa  2  Esslöffel  wurde  1 — 2  Stunden  be- 
halten. 

Im  Verlaufe  des  2.  Krankheitstages  entdeckten  Dr.  Herz  und  Dr.  Po- 
litzer unmittelbar  oberhalb  der  Spina  ilei  anter.  sin.  in  einer  von  der 
Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  nach  aufwärts  gezogen  gedachten  Linie 
einen  härtlichen  Strang  von  etwa  2  Zoll  Länge  und  mehr  als  Daumen- 
dicke, der  nach  rechts  hin  etwas  verschiebbar  war,  das  Verschieben  ver- 
ursachte Schmerz.  Der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  konnte  die 
eingeklemmte  Stelle  nicht  erreichen,  Einspritzungen  von  reichlichen  Was- 
lermengen  und  Lufteinblasungen  mittels  eines  kleinen  Blasebalges  führ- 
ten zu  keinem  Erfolge. 

Nachdem  das  Erbrechen  gallig  geworden,  der  Verfall  sehr  zugenom- 
men hatte,  aber  bei  relativ  gutem  Kräfte  zustande  und  Appetit  und  beim 
Zunehmen  der  Geschwulst  wurde  54  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  In- 
vflgination  von  Prof.  Weinlechner  unter  Assistenz  der  Herren  Dr.  Herz, 
Dr.  Dirnhofer  und  des  Referenten  die  Laparotomie  vorgenommen. 

Die  Bauch  wand  wurde  direct  über  der  Geschwulst  in  einer  Ausdeh- 
nung von  3  Zoll  gespalten,  nachdem  man  in  vorsichtig  geführten  Schnit- 
ten anf  das  leicht  erkennbare,  weil  unveränderte  Peritonaeum  gelangt 
war,  dieses  anf  der  Hohlsonde  gespalten,  wobei  der  Dünndarm  in  grosser 
Ausdehnung  prolabirte.  Das  in  die  Invagination  eintretende  Dünndarm- 
stiick  war  dunkelrotlf,  der  invaginirte  Darm  blass,  die  Entwicklung  der 
Invagination  ging  leicht  vor  sich,  obwohl  das  Iiitususceptum  aus  Colon 
transversum,  ascendens,  Coecum  mit  dem  Wurmfortsatze  und  dem  End- 
stücke des  Ileum  bestand,  die  Reposition  des  prolabirten  Dünndarmea 
gelang  nur  mit  vieler  Anstrengung  und  die  Anlegung  von  12  Knopfnähten 
unter  so  schwierigen  Verhältnissen,  bei  der  Enge  des  Operationsraumes, 
der  durch  die  den  immer  vordrängenden  Dünndarm  zurückhaltenden 
assistirenden  Hände  noch  mehr  beengt  wurde,  erregte  durch  die  Präci- 
sion der  Ausführung  die  Bewunderung  des  Assistenten  und  brachte  ihm 
die  Ueberzeugung  bei,  dass  nur  Operateure  von  der  Tüchtigkeit  des 
Prof.  Weinlechner  an  eine  solcjie  Anfgabe  sich  wagen  dürften. 


202 

Sechs  Stunden  nach  der  Operation  atarb  das  operirte  Kind  anter 
heftigen  ConvuUionen ,  nachdem  zuvor  eine  breiige,  normal  gefiirbte 
Stuhlentleerung  erfolgt  war. 

Die  Blutung  während  der  ganzen  Operation  war  sehr  unbedeutend 
gewesen.  Es  wurde  mir  gestattet,  einige  der  angelegten  Nähte  an  der 
Leiche  zu  entfernen  und  dabei  gefunden,  dass  bereits  hochgradige  Peri- 
tonitis und  AnlÖthungen  der  Darmes  in  der  Umgebung  der  SchnittöffDong 
stattgefunden  hatten. 

Der  2.  Fall  betraf  ein  7  Monate  altes,  seit  1  Monate  künstlich  er- 
nährtes Kind. 

Dieses  Kind  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer  beginnenden 
Meningitis  (Erbrechen,  Somnolenz),  am  6.  Tage  wiederholt  blutige  schlei- 
mige Entleerungen,  kein  Tumor  nachzuweisen;  am  6.  Tage  hochgradiger 
Collaps,  starker  Meteorismus,  in  der  linken  Bauchseite  eine  Tergrösserte 
Resistenz  (?),  in  der  Höhe  des  Promontorium  fühlte  der  in  daa  Rectum 
eingeführte  Finger  einen  kegelförmigen  Zapfen;  am  7.  Tage  Convalsio- 
nen,  Tod.    Keine  Obduotion. 

Epikritisch  bemerkt  Dr.  Herz,  dass  er  trotz  des  unglücklichen  Aus- 
ganges die  Operation  im  vorliegenden  Falle  für  dringend  indicirt  halte. 
Die  Invagination  war  so  bedeutend,  dass  kein  mechanisches  Mittel  sie 
zu  befreien  im  Stande  war  und  trotz  des  teigigen  Bestandes  waren  die 
betreifenden  Darmpartien  wenig  verändert. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  unter  gegebenen  Verhältnissen  die 
blindlings  und  häufig  übertrieben  fortgesetzte  Anwendung  eines  kräftigen 
Douche Strahles,  mächtigen  Luftstromes  oder  entsprechender  Soude  eioe 
Vergrösserung  der  Invagination  bewirken  könne,  doch  geht  meine  An- 
sicht dahin ,  dass  wenn  die  Einspritzungen  oder  Einblasungen  mit  Za- 
hilfenahme  einer  starken  Sonde  oder  vielmehr  durch  diese  erfolgen,  die 
oben  erwähnte  Befürchtung  nicht  leicht  zutreffen  könne. 

Von  dem  2.  Falle  meint  Dr.  H.,  dass  die  Erscheinungen  der  Invagi- 
nation im  innigen  Causalnexus  mit  einer  vorangegangenen  enizundlichen 
Affection  der  Nervencentra  gestanden  haben  mochten. 

33.  Dr.  Ph.  Co  11  in  beschreibt  die  spontane  Heilung  einer  Nabel- 
stranghernie  bei  einem  neugebomen  Kinde. 

Der  Nabelring  war  nach  der  Geburt  weit  off^n,  der  Nabelstrang  io- 
serirte  sich  ohne  deutliche  Abgrenzung  im  Niveau  der  Bauchdecken  and 
man  konnte  auf  8  Cm.  weit  eine  prolabirte  Darmsohlinge  im  Nabelstrange 
verfolgen. 

Nachdem  der  Dünndarm  reponirt  worden  war,  wurde  der  Nabelstrang 
3  Cm.  weit  von  der  Nabelöffnung  unterbunden,  es  kam  allmählich  W 
Einziehung  und  Verengerung  der  Nabelöffnung  und  des  Stranges,  es  bil- 
dete sich  die  Nabelfalte;  am  13.  Tage  nach  der  Geburt  fiel  der  Nabel- 
strang ab,  am  20.  Tage  konnte  man  keinen  prolabirteu  Darm  mehr  nach- 
weisen und  auch  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  in  den  Nabelring 
nicht  mehr  eindringen. 

33.  Dr.  John  F.  Nicholson  hat  an  einem  14  Jahre  alten  Knaben 
einen  Fall  Addison'scher  Krankheit  beobachtet. 

Der  früher  gesunde  Knabe  soll  plötzlich  unter  den  Erscheinungen 
eines  acuten  M  agendarm katarrhes  erkrankt  sein. 

Von  da  ab  bekam  die  Haut  desselben,  welche  schon  von  Natur  aus 
dunkel  war,  an  verschiedenen  Stellen,  am  meisten  an  den  Genitalien, 
obern  Extremitäten  und  Nacken,  dunkelschwarze  Flecke,  eine  von  früher 
her  datirende  Narbe  wurde  kupferroth ;  wo  mechanische  Reize  auf  die 
Haut  einwirkten,  z.  B.  an  dem  Vorderarme,  an  welchem  der  Kranke  einen 
schweren  Korb  zu  tragen  pflegte,  zeigten  sich  ganz  besonders  ähnUche 
Verfärbungen. 

Diese  Farbenveränderung  der  Haut  nahm  zu,  sie  trat  immer  auf 
neuen   Stellen   auf,   dabei   wurde   der  Kranke   immer   schwächer;  circa 
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6  Monate,  nachdem  die  Krankbeit  begonnen  hatte,  starb  er  an  einem 
plötxlicb  aufgetretenen  CoUapa. 

An  der  Leiche  noch  fand  man  die  Lippen  purpurroth,  die  allgemei- 
nen Decken  broncefarben. 

Die  Nebennierenkapaeln  waren  durch  festes  Zellgewebe  angelöthet, 
schwer  zerreisslicb ,  die  Nebennieren  selbst  waren  beträchtlich  yergrös- 
:ert,  hart,  knorpelartig  und  enthielten  verkreidete  Stellen. 

In  der  Lunge  einige  verkalkte  Tuberkel,  Hypertrophie  und  Melanose 
einiger  Mesenterial-  und  Retroperitonealdriisen. 

H.  Dr.  Daniel  Moore  beobachtete  2  Kinder,  ein  9  Jahre  und  ein- 
6  Jahre  altes,  welche  Blätter  und  junge  Schoten  von  Ligustrum  vulgare 
genossen  hatten. 

Die  Krankheitserscheinungen  waren :  Abführen,  Coma,  Hitze  mit  kal- 
tem 8chweisae,  convulsivisches  Zucken,  beschleunigter  Puls  und  Kespi- 
ration,  Erbrechen,  Convutsionen  mit  Opisthotonus. 

Die  beiden  Kinder  erholten  sich  nur  langsam  und  behielten  einige 
Zeit  eine  Schwäche  der  untern  Extremitäten  zurück. 

35.  Dr.  Senator  berichtete  in  der  Sitzung  vom  23.  October  1872 
der  Berl.  med.  Gesellschaft  über  2  Fälle  von  Diabetes  mellit.  im  Kin- 
desalter. 

1]  Ein  kränklicher,  13  Jahre  alter  Knabe  litt  seit  einiger  Zeit  an 
Enuresis  und  Blasenschmerzen,  magerte  ab,  klagte  über  grossen  Hunger 
and  Durst.  Er  entleerte  täglich  2—3  Quart  Harn,  welcher  3'8%  Zucker 
enthielt  Der  Knabe  starb  nach  3  Wochen  an  käsiger  Bronchopneumo- 
nie.   In  den  Bauchorganen  wurde  nichts  Abnormes  gefunden. 

2}  Ein  12 jähriges,  schlecht  genährtes,  scrophulöses  Mädchen,  seit 
8  Tagen  matt  und  enorm  durstig,  dessen  Harn  viel  Zucker  enthielt,  starb 
nach  4  Wochen  unter  Fiebererscheinungen. 

In  der  Literatur  finden  sich  n\ir  wenige  Fälle  dieser  Krankheit  bei 
Kindern,  obschon  die  Leber  bei  ihnen  relativ  stark  entwickelt  ist  und 
sie  viel  Amjlam  zu  sich  nehmen.  Vielleicht  gehen  bei  Kindern  vom 
Nervensysteme  seltener  Anlässe  zu  Diab.  mell.  aus. 

Ennrese  als  erstes  Symptom  der  Krankheit  wird  bei  Kindern  öfter 
beobachtet.  Diabetes  mell.  tödtet  Kinder  in  der  Regel  viel  rascher  als 
Erwachsene. 


lY.    Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulatiousorgane. 

36.  H.  Roger:    Pleuritis  im  Kindesalter  und  die  Thoracocenthese. 
L*Union  med.  85,  86,  88  u.  90.    1872. 

37.  Bouchut:  Die  neue  und  die  alte  Thoracocenthese.  Gaz.  des 
hop.  86  u.  88.    1872. 

38.  Dr.  Albu:  Casuistik.    Berl.  klin.  Wochenschr.  51.    1872. 

39.  Dr.  Mühsam:  Casuistik.     Ibidem. 

40.  Dr.  Henry  Bulloek:  Fremder  Körper  im  linken  Bronchus.  Med. 
Times  and  Gaz.    1103.    1872. 

41.  Dr.  James  Johnstone:  Defcct  des  Sept.  ventric.  cordis.  The 
Britt.  med.  Joarn.    613.    1872. 

42.  Dr.  Hoth:  Zur  Casuistik  des  Chejne-Stokes'schen  Respirations- 
phaenomenes.     Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.    10.  B.   3.  H. 

43a.  Dr.  B.  Korber:  Das  Cheyne-Stokes'sche  Phaen.  bei  einem  an 
Meningitis  tub.  leidenden  9  Monate  alten  Knaben.    Ibidem. 

43b.  Dr.  William  Maoall:  Bemerkungen  über  Keuchhusten.  The 
Glasgow  med.  Journal. 
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«36.  In  der  Acad^mie  de  m^decine  spinnt  sich  durch  viele  8itxangen 
eine  Discassion  über  die  Thoracenthese;  in  dieser  Discnssion  sprach  H. 
Boger  sehr  aasfUhrlich  üher  die  Pleuritis  Im  Kindesalter. 

Bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  können  Empyeme  nur  heilen  durch 
spontane  oder  artificielle  Entfernung  des  Eiters;  Hesorption  und  soinal 
totale  Besorption  derselben  lässt  sich  nicht  erwarten. 

Die  spontane  Entleerung  des  Eiters  kann  zu  Stande  kommen  durch 
Perforation  der  Brustwand  und  Etablining  elfter  äussern  Fistel  oder 
durch  Durchbruch  in  die  Luftwege  und  Bildung  einer  Innern  Fistel. 

Die  Ausgänge  bei  der  spontanen  Entleerung  des  Eiters  nach  ausien 
Bind,  wenigstens  für  das  Kindesalter,  nach  R.*s  Erfahrung  so  ungünstig, 
dass  man  wohl  dieselben  nicht  abwarten  und  lieber  die  künstliehe  Eröff- 
nung einleiten  wird,  um  so  mehr  als  die  spontane  Oeffnung  sich  meist 
an  ungünstigen  Stellen  entwickelt,  statt  einer,  mehrere  Oeffnungen  sich 
zu  bilden  pflegen.  Durch  Anlegen  von  kunstlipben  Oeffnungen  ist  man 
sicher  im  Stande,  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung  beträchtlich  in 
erhöhen. 

Es  kann  noch  weniger  davon  die  Rede  sein,  den  Durchbrnch  nach 
innen  abzuwarten,  wenn  auch  eine  kleine  Zahl  von  auf  diese  Weise  an 
Kindern  zu  Stande  gekommeneu  Heilungen  in  der  Literatur  verzeichnet 
sind,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  solche  Fälle  ungünstig  ans. 

Selbst  wenn  ein  solcher  Durchbruch  in  die  Bronchien  stattgefanden 
hat,  wird  der  Eiter  häufig  nur  unvollständig  ausgeworfen,  bildet  sich  im- 
mer von  neuem,  es  kommt  zur  Zersetzung  des  Empjeminhaltes  und  man 
ist  dann  nachtiüglich  erst  gezwungen,  auch  in  der  Bntstwand  eine  Ge- 
genöffnung anzulegen,  durch  welche  man  medicamentöse  Jnjectionen  ein- 
bringen und  dadurch  die  Heilung  befördern  kann. 

Es  kann  sich  der  Arzt  demnach  auf  Naturheilung  nur  sehr  schlecht 
verlassen,  namentlich  bei  Kindern,  welche  durch  den  längern  Bestand 
der  Eiterung  einer  grossen  Gefahr  ausgesetzt  werden,  der  Gefahr  der 
Erschöpfung  der  Kräfte  und  der  nicht  geringern,  tuberculös  zu  werden. 
Man  operire,  so  wie  man  ezact  die  Diagnose  auf  eitrige  Pleuritis  ge- 
sellt hat. 

Es  ist  eine  Thatsache,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  Empjeme 
relativ  viel  häufiger  vorkommen  als  in  spätem  Jahren;  bei  Kindern  un- 
ter 3  Jahren  ist  das  Eitrigwerden  des  pleuritiscben  Exsudates  ganz  be- 
sonders zu  befürchten;  es  ist  auch  bekannt,  duss  die  Pleuresien  im  Ver- 
laufe von  Eruptionsfiebern  ganz  besonders  dazu  disponirt]  sind;  ebenso 
die  tuberculöse  Pleuritis. 

Bei  der  Pleuritis  acuta  der  Kinder  manifestirt  sich  das  Eitrigwerden 
des  Exsudates  durch  Steigerung  des  Fiebers,  Frösteln,  durch  Verfärbung 
der  Haut  in*8  Blassgelbe  und  Verfall  der  Gesichtszüge,  wie  bei  schwe- 
ren Eiterungsfiebern.  Es  ist  bekannt,  dass  diese  Umwandlung  in  Eiter 
in  der  kürzesten  Zeit  vor  sich  gehen  kann. 

Das  Bild  des  hektischen  Fiebers  ist  so  ausgeprägt,  dass  man  häufig 
verleitet  wird,  eine  von  ausgedehnter  Verkäsnng  der  Lunge  abhängige 
Phtisc  anzunehmen.  Die  Function  wirkt  in  solchen  Fällen  häufig,  wenn 
sie  rechtzeitig  gemacht  wird,  lebensrettend.  Man  hat  aber  den  Werth 
der  Punction  gerade  für  das  Kindesalter  überschätzt,  die  Prognose  ist 
nach  Roger  durchaus  nicht  günstiger  als  im  spätem  Alter. 

Man  hat  eben  aus  rein  theoretischen  Gründen  die  Prognose  für  das 
Kindesalter  zu  günstig  angenommen,  weil  die  Elasticität  der  kindlichen 
Brastwand  allerdings  die  Retraction  nach  der  Entleerung  des  Inhaltes 
eher  zugibt,  keine  chronischen  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Ge- 
fässwandungen  vorhanden  sind;  man  hat  aber  nicht  in  Rechnung  gezogen, 
dass  die  Schwäche  des  kindlichen  Organismus  den  Gefahren  der  Eiter- 
resorption einen  viel  geringern  Widerstand  entgegensetzen  kann  und  dass 
im  Kindesaltor  auch  häufiger  andere  Complicationen,  Bronchitis,  Pneu- 
monie, vorhanden  sind. 

Die  Gefahr  vor  und  nach  der  Thoracenthese  steht  in  geradem  Ver- 
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hültnisse  zur  Jugend  des  kranken  Individaum;  Kinder  unter  5' Jahren, 
die  mit  eitriger  Pleuritis  behaftet  sind,  sterben  fast  alle  ohne  Ausnahme. 

Kussmaul  berichtet  über  einen  Fall  von  Heilung  bei  einem  ly,  Jahre 
alten  Kinde,  Maurice  (de  Versailles)  bei  einem  Kinde  von  27  Monaten, 
Guinier  bei  einem  12  Monate  alten  und  Barthez  sogar  bei  einem  7  Mo- 
nate alten  Kinde. 

Nur  sehr  selten  tritt  die  Heilung  nach  nur  einmaliger  Function  ein, 
meist  erneuert  sich  der  Erguss  wieder  und  die  Function  muss  öfter  wie- 
derholt werden. 

Nach  den  vorliegenden  Erscheinungen  lässt  sich  jetzt  kaum  mit 
Sicherheit   aussagen,    welche    Methode   der    Function    bessere    Chancen 


Für  die  einfache  Incision  empfiehlt  es  sich»  den  Einschnitt  möglichst 
tief  am  Thorax  zu  machen,  bei  der  Thoracenthese  mit  Aspiration  höher, 
im  Allgemeinen  bei  Kindern  höher  als  bei  Erwachsenen  wegen  des  höhern 
Zwerchfellstandes,  links  im  7.,  rechts  im  5. — 4.  Intercostalraum  und  zwar 
am  besten  nicht  direct  vorne,  auch  nicht  hinten,  sondern  an  der  Vor- 
derseitengegend des  Thorax. 

Die  Nothwendigkeit  der  öftern  Wiederholung  der  Functionen  muss 
im  Kindesalter  zu  ernsten  Erwägungen  Anlass  geben.  Der  kleine  kind- 
liche Thorax  bietet  nur  schwer  Kaum,  um  5 — 10—20  Functionen  nach 
einander  vorzunehmen,  hier  kann  es  leicht  zu  bedenklichen  Fhlegmonen 
kommen,  bei  aller  Vorsicht  kann  man  innere  Organe  verletzen,  bei  der 
grössten  Vollkommenheit  der  Instrumente  den  Eintritt  der  Luft  nicht 
sicher  verhüten.  Am  sichersten  geht  man  mit  capillären  Troicart^s  vor, 
nnr  bieten  sie  in  der  Aspiration  bei  dickflüssigem  Inhalte  grosse  Schwie- 
rigkeiten. 

Roger  hält  es  daher  für  am  meisten  angezeigt,  einen  continuirlichen 
ibfluss  zu  bewirken  —  die  Drainage,  welche  nur  bei  ganz  jungen  Kin- 
dern wegen  der  Enge  der  Zwischenrippenräume  auf  grosse  Schwierigkei- 
ten stösst. 

Man  wird  daher  im  Allgemeinen  bei  Kindern  das  Anlegen  einer  Fleura- 
fistel  vorziehen  und  eine  kurze,  gekrümmte  Metallcanüle  einlegen. 

Die  Furcht  vor  dem  Eindringen  der  Luft  ist  sehr  übertrieben  wor- 
den, in  den  meisten  Fällen  wirkt  sie  ganz  indifferent,  wird  resorbirt. 

Roger  stellt  folgende  Regeln  auf  für  die  fiehandlung  der  eitrigen 
Pleuritis  im  Kindesalter  und  folgende   Indication  für  die  Thoracenthese: 

1)  In  acuten  Fällen,  wenn  der  Erguss  sehr  reichlich,  die  Erscheinungen 
ohne  Besserung  persistiren,  punotire  man,  so  wie  man  eitrigen  In- 
halt diagnosticiren  kann,  zuerst  mit  dem  capillären  Troicart  und 
mit  dem  Aspirateur. 

Wiederholt  sich  der  Erguss  langsam  und  in  geringrem  Grade, 
so  kann  man  dasselbe  Operationsverfahren  noch  ein  2.  Mal  ver- 
suchen; hat  er  sich  aber  rasch  und  reichlich  wieder  eingestellt,  dann 
lege  man  gleich  die  äussere  Fistel  an  und  lege  die  Canüle  ein. 

Die  Drainage  soll  nur  bei  altem  Kindern  und  von  geschickten 
Operateuren  ausgeführt  werden. 

Durch  die  Canüle  wasche  man  die  Höhle  aus,  wende  nach  Be- 
darf medicamentöse  Flüssigkeiten  an  (Jodtinctnr,  Chinadecoct  etc.). 

Wenn  der  Ausfluss  von  Eiter  auf  circa  einen  Esslöffel  in  24  Stun- 
den gesunken  ist,  man  auch  nur  eine  ebenso  kleine  Menge  von  Flijs- 
sigkeit  injiciren  kann,  dann  entferne  man  die  Canüle  und  die  Fistel 
wird  sich  bald  schliessen. 

2)  Das  Verfahren  beim  chronischen  Empyem  ist  dem  eben  auseinander- 
gesetzten ganz  gleich. 

3)  Wenn  ein  spontaner  Durchbruch  in  die  Bronchien  stattgefunden 
hat,  die  Allgemeinerscheinungen  aber  nicht  schwinden,  der  Eiter- 
abflttSB  behindert  ist  oder  Fyopneumothorax  eintritt,  dann  lege  man 
auf  dieselbe  Weise  die  Fistel  an  durch  die  Function  oder  Incision; 
die  letztere  wird  vorgezogen,  wenn  der  Pleurainhalt  dick  ist. 
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4)  TuberculÖse  Pleuritis  iBt  keine  Coniraiudication,  um  so  mehr  als 
die  Diagnose  so  unsicher  ist,  in  jedem  Falle  kann  man  damit  den 
ungünstigen  Ausgang  hinausschieben. 

Der  Hydrothorax  kann  im  Kindesalter  nie  eine  Indication  für  die 
Thoracentbese  abgeben. 

Bei  fibro-serösem  Pleuraergüsse  im  Gefolge  des  Getonksrheumaiis- 
mus  wird  man,  nur  wenn  eine  indicatio  vitalis  vorliegt ,  die  Thoracen- 
tbese vornehmen;  öfter  ist  in  dieser  Krankheit  die  Paracenthese  des 
Pericardium  indicirt. 

Bei  der  einfachen  (serösen)  acuten  Pleuritis  ist  der  Ausgang  in  Hei- 
lung im  Kindesalter  die  Regel,  welche  fast  keine  Ausnahme  erleidet. 
Die  Resorption  solcher  pleuritischen  Exsudate  kommt  im  Kindesalter  ?iel 
sicherer  und  rascher  cu  Stande  als  bei  Erwachsenen;  auch  kommt  bei 
dieser  Pleuritis,  selbst  bei  der  linksseitigen,  im  Kindesalter  nur  äusserst 
selten  plötzlicher  Tod  vor. 

Man  wird  also  hier  die  Thoracentbese  auch  nur  im  Falle  der  aus- 
sersten  Nothwendigkeit  machen. 

Bei  der  chronischen  Pleuritis  wird  man,  wenn  der  Erguss  6—8  Wo- 
chen unverändert  steht,  sehr  reichlich  ist,  kaum  irren,  wenn  man  das 
Vorhandensein  eines  Pyothorax  annimmt  und  man  wind  aar  Thoracen- 
tbese schreiten. 

Bei  einfachen  pleuritischen  Exsudaten  wird  man  immer  daran  den- 
ken müssen,  dass  es  mindestens  nicht  sicher  ist,  ob  mau  nicht  durch  das 
Trauma  bei  der  Function  eine  «itrige  Pleuritis  hervorrufen  kann,  man 
wird  also  bei  massigem  Exsudate  sicher  nicht  punctiren,  um  so  mehr  als 
man  sich  bei  solchen  Fällen  gefährlichen  Missgriffen  durch  die  Unsicher- 
heit der  Diagnose  aussetzt  und  die  Heilung  auch  ohne  Function,  ja  wahr- 
scheinlich in  kürzerer  Zeit,  zu  erwarten  ist. 


37.  Bouchnt  leitet  seine  Krankengeschichte,  offenbar  mit  Rucksieht 
auf  die  Discussion  in  der  Acad^mie  de  m^decine,  mit  einer  ironischen 
Bemerkung  ein,  dass  trotz  der  unbez weifelbaren  Vortheile  der  neuen  Me* 
thode  der  Thoracentbese  mit  capillaren  Röhren  und  Aspiration  es  eben 
immer  noch  conservative  Aerzte  gebe,  welche  den  alten  Methoden  das 
Lob  sprächen. 

Er  berichtet  dann  sehr  gedehnt  über  einen  Fall  von  eitriger  Pleuritis 
mit  Durchbruch  nach  den  Bronchien  und  nach  aussen  und  Pyopneumo- 
thorax,  welcher  nach  56  Einspritzungen  mit  Jodtinctur  zur  Heilung  kam. 

Der  kranke  Knabe,  7  Jahre  alt,  hatte  sein  pleuritisches  Exsodat 
3  Monate  lang  als  er  in  das  Hdpital  des  enfants  malades  aufgenommen 
wurde,  und  war  zu  der  Zeit  schon  enorm  herabgekommen,  hektisch- 
fiebernd. 

Bei  der  1.  Function,  am  16.  März  1871,  stach  man  in  der  Mitte  des 
5.  und  6.  Intercostalraumes  ein  nnd  saugte  mit  der  Spritze  von  Dien- 
lafoy  450  Grm.  einer  gelblichen  serösen  Flüssigkeit  aus,  welche  sehr 
bald  gerann. 

Nach  4  Tagen  mussto  schon  die  2.  Function  gemacht  werden  und 
nun  entleerte  man  300  Grm.  weiss-gelbÜchen  Eiters.  Von  da  ab 
wurde  die  Function  nach  je  8  Tagen  wiederholt,  das  Kind  hatte  dabei 
lebhaften  Appetit  und  erholte  sich  sehr.  Nichts  desto  weniger  kam  es 
zwischen  der  5.  und  6.  Function  nach  einem  heftigen  Husten  zum  Dnrch- 
bruche  der  Pleura  und  zum  Pneumothorax,  was  aber  darum  nicht  abhielt, 
die  Functionen  fortzusetzen. 

Nach  der  8.  Function  bildete  sich  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  and 
zwar  in  der  Nähe  einer  Punctiousöffnung  ein  Durchbruch  der  Brustwand 
nach  aussen. 

Die  10.  Function  war  vergebens  gemacht  worden,  obwohl  man  an 
2  verschiedenen  Stellen  eingestochen  hatte. 

Nach  einer  Pause  von  mdireren  Wochen,  9  Monate  nach  Beginn  der 
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Pleoritis,  wurden  die  Functionen  wieder  begonnen  nnd  nun  in  der  Regel 
2mal  wöchentlich  pnnctirt  und  von  Zeit  zu  Zeit  Jodtinctur  eingespritzt. 

Im  März  1872,  nach  etwa  34  Functionen ,  war  die  äussere  Fistel  ge- 
schlossen, die  Communication  zwischen  Fleura  und  Bronchien  bestand 
aber  noch  fort. 

Bis  Juli  1872  wurden  so  56  Functionen  gemacht,  bis  über  der  gan- 
zen Lnnge  vesiculäres  Athmen  gehört  wurde. 

Nach  der  letzten  Function  ist  der  Brustumfang  auf  der  gesunden 
Seite,  and  zwar  an  verschiedenen  Stellen  gemessen,  nur  um  2  Cm.  grös- 
ser als  auf  der  kranken  Seite. 

37b.  Bouchut  publicirt  neuerdings .  (Gaz.  des  hop.)  3  Kranken- 
geschichten, welche  die  Behandlung  des  Group  mit  Tart.  emet.  zu  Ehren 
briogen  sollen. 

0er  Erfolg  ist  nur  zu  erwarten,  wenn  das  Brechmittel  auch  nach 
der  richtigen  Methode  angewendet  wird,  d.  h.  wenn  man  die  mit  der 
Verabreichung  des  Tart.  emet.  verbundenen  Depressionserscheinungen 
nnd  die  choleriformen  Zufälle  zu  vermeiden  weiss. 

Die  üblen  Folgen  des  Medicamentes  vermeidet  man,  indem  man  den 
Kranken  dabei  so  wenig  als  möglich  trinken  lässt. 

Es  liegen  jetzt  6  solche  Krankengeschichten  Bouchnt^s  von  geheil- 
tem Croup  vor,  bei  denen  man  wohl  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose 
nicht  zweifeln  kann;  5  Heilungen  in  4  Monaten  sind  immerhin  beacb- 
tenswertfa,  leider  wird  nicht  gesagt,  wie  viele  Croupkranke  unter  der- 
selben Behandlung  gestorben  sind. 

B,  gibt  6 — 10  Ctgrmm.  Tart.  emet.  in  60  Grmm.  Zuckerwasser  oder 
in  einem  andern  Lösungsmittel  während  1  Tages',  und  erreicht  damit 
wiederholtes  Erbrechen  ohne  Diarrhoe  und  ohne  Depression. 

38.  Dr.  Albu  beobachtete  bei  einem  2  Jahre  alten  Knaben  nach 
Scharlach  eine  unter  heftigem  Fieber  auftretende  Fleuritis  dextra. 
Nach  circa  14  Tagen  war  das  Kind  zwar  fieberlos  geworden,  das  Exsudat 
aber  war  bis  zur  Glavicula  hinaufgestiegen  und  man  entschloss  sich  mehr 
als  2  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  trotz  der  dauernden  Fieber- 
losigkeit  wegen  hochgradiger  Gyanose  und  Dyspnoe  zur  Thoracentheso 
Sie  wurde  mit  dem  Quincke'schen  Apparate  vorgenommen,  in  der  Axil- 
larlinie im  6.  Intercostalraume  eingestochen  und  allmählig  160  Grm.  pus 
bonnm  et  laudabile  entleert. 

Nach  6  Tagen  war  eine  2.  Function  nothwendig  nnd  abermals  140 
Grm.  Eiter  entleert  worden. 

Jeder  Function  folgte  eine  sehr  ausgiebige  Besserung  des  Allgemein- 
befindens, aber  die  Klüfte  des  Kindes  nahmen  nicht  zu. 

Nach  11  Wochen  musste  eine  3.  Function  vorgenommen  werden,  es 
werden  wieder  196  Grm.  Eiter  entleert. 

6  Tage  später  mnss  im  6.  Intercostalraume  ein  Einschnitt  gemacht 
werden  (Empyema  necessitatis);  Anfangs  ist  der  Eiter  gut,  2  Tage  spä- 
ter wird  er  übelriechend,  die  Temperatur  steigt  bis  über  40°. 

Nach  Einspritzungen  einer  %Pfoc^°^*Sr^°  Lösung  von  Acid.  carbol. 
bessert  sich  der  Zustand  auffällig,  das  Kind  erholt  sich,  aber  3  Monate 
nach  der  Incision  entleeren  sich  aus  der  Wunde  noch  immer  täglich 
einige  Tropfen  Eiters. 

39.  Auch  der  Fall  von  Dr.  Mühsam  betrifft  einen   7  Jahre  alten 
Knaben,  der  nach  Scharlach  ein  linksseitiges,  pleuritisches  Exsudat  ac 
quirirt  hatte.    Nachdem  ein  erschöpfendes,  remittirendes  Fieber  nnd  ein 
Kmpyema  necessitatiB  sich   entwickelt  hatten,   wurde   vorne   unter  der 
3.  Rippe  der  Thorax  durch  Schnitt  eröffnet. 

Der  Ausfinss  eines  übelriechenden  Eiters  danert  noch  6  Wochen  fort, 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  bessert  sich  aber  zusehends  und  im 
Laufe  der  nächsten  Monate  kömmt  Heilung  mit  Einziehung  zu  Stande. 
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40.  Dr.  Henry  Bullock:  Ein  5  Jahre  alter  Knabe  verseblnckt  das 
Beinhütchen  eines  Bleistiftes,  befindet  sich  darauf  ^anz  wohl,  erst  am 
nächsten  Tage  wird  er  dyspnoisch. 

Die  linke  Thoraxhälfte  bewegt  sich  bei  der  Athmung  nnr  wenig  und 
auf  derselben  Seite  hört  man  beim  Anscultiren  nur  ein  ganz  schwaches 
Respirationsgeräuscb. 

Die  Dyspnoe  wird  nicht  sehr  hochgradig,  es  kommt  auch  nicht  zn 
neuen  krampfhaften  Husten,  dagegen  entwickelt  sich  das  Bild  einer 
Phthise  mit  eminent  hektischem  Fieber. 

Nach  etwa  4  Monaten  entleerte  der  Kranke  während  eines  heftigen 
Hustenanfalles  eine  grosse  Menge  Eiter  und  das  Beinhütchen  und  warde 
dann  in  kurzer  Zeit  gesund. 

m 

41.  Dr.  James  Johnstone  beschreibt  den  folgenden  Fall  von 
Defect  des  Sept.  ventric.  cordis: 

Bis  zum  vollendeten  7.  Lebensjahre  schien  der  damit  behaftete  Knabe 
vollständig  gesund  zn  sein.  Von  da  an  bis  zu  dem  2  Jahre  später  er- 
folgten Tode  leidet  er  an  Dyspnoe,  Brustschmerzen  und  an  epileptifor- 
men  Krämpfen  ohne  Bewnsstlosigkeit,  seit  damals  entwickelte  sich  auch 
eine  stetig  zunehmende  Cyanose. 

Der  Herzstoss  ist  an  normaler  Stelle,  etwas  hebend. 

Ueber  dem  Herzen  und  zwar  am  deutlichsten  über  dem  Stemnm  in 
der  Hohe  der  4.  Kippe  ein  lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch,  das  man 
aber  nicht  höher  hinauf  am  Brustbeine  verfolgen  kann. 

Die  Aortentüne  sind  rein,  an  der  Pnlmonalis  ein  leises  Rauschen 
hörbar. 

Im  vorliegenden  Falle,  wie  in  einem  frühem  von  Peacock  beschrie- 
benen, verschwindet  das  Geräusch  in  aufrechter  Stellung,  in  welcher 
dafür  die  epilepti formen  Krämpfe  häufiger  auftreten. 

Die  Lungen  sind  nicht  ausgedehnt,  nicht  atelecta tisch,  wie  in  Tielen 
andern  solchen  congenitalen  Defecten,  das  Blut  regurgitirt  nicht  in  die 
Halsvenen,  das  rechte  Herz  ist  nicht  dilatirt,  Leber  und  Nieren  sind 
normal. 

Der  Knabe  starb  unter  den  Erscheinungen  von  Lnngencongestion. 

Bei  der  Obduction  fand  man  das  Herz  von  normaler  Grösse,  dai 
Ostium  arteriosnm  hochgradig  verengt,  von  der  Kammerscheidewand 
circa  Vt  ^^^^  fehlend,  so  dass  die  Aorta  in  beide  Kammern  sich  öffnete. 

Der  Ductus  Botalli  ist  offen,  an  normaler  Stelle,  y^  Zoll  lang,  von 
der  Dicke  eines  Gänsefederkieles. 

Hervorzuheben  ist  an  dem  Falle,  dass  er  bis  zum  9.  Lebensjahre 
überhaupt  und  bis  zum  7.  Jahre  sogar,  ohne  Störungen  zn  verursachen, 
getragen  wurde,  während  solche  Defecte  sonst  schon  nach  Tagen,  höch- 
stens nach  Monaten,  zum  Tode  fuhren  und  die  Cyanose  bei  ihnen  sehr 
frühzeitig  in  hohem  Grade  auftritt. 

Das  Blut  gelangt  in  allen  diesen  Fällen  durch  den  D.  Botalli  aus 
der  Aorta  in  die  Lungen,  nnr  in  dem  schon  früher  erwähnten  Falle  von 
Peacock  fehlte  auch  die  Pnlmonaiia  und  der  Duetna  Botalli,  und  worden 
die  Lungen  von  der  Aorta  her  durch  Broncbialarterien  gespeist 

42.  Dr.  Roth  hat  das  Cheyne-Stokes'sche  Phaenomen  in  folgendem 
Falle  beobachtet: 

Ein  10  Monate  altes,  künstlich  aufgefüttertes  Kind  hat  seit  einigen 
Tagen  öfter  erbrochen,. ist  auffallend  unrnhig,  seit  l'/.  Tagen  verstopft 
und  stösst  eigenthümliche  heftige  Schreie  ans. 

In  Zeiträumen  von  6  —  8  Secunden  werden  5 — 6  Anfangs  flachere, 
dann  tiefere  und  langsamere  Athemzuge  gemacht,  worauf  eine  volUtün- 
dige,  5—8  Secnnden  dauernde  Athempanse  eintritt. 

Aehnliche  Schwankungen  zeigt  die  Herzthätigkcit,  nur  fallen  die 
Respirationsschwan knngen  mit  den  Pnissch wankungen  nicht  zusammen; 
der  Puls  ist  ausserordentlich  gespannt. 
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E0  läset  sich  constfttiren,  dass  das  Kind  eben  ein  Scharlachezanthem 
überstanden  habe. 

Diese  Phaenomene  konnten  durch  mehr  als  48  Stunden  beobachtet 
werden,  dann  hörten  sie  auf;  es  sind  keine  eigentlichen  Respiratiuns- 
pausen  mehr  vorhanden,  es  wechseln  nur  Uusserst  seltene  mit  etwas 
langsamem  und  tiefern  Athemziigen  ab,  der  Puls  wird  sehr  frequent 
(160—170),  aber  regelmässig;  am  4.  Tage  starb  das  Kind. 

Die  weichen  Hirnhäute  und  ganz  besonders  an  der  Med.  oblongata 
sind  trübe,  verdickt,  uneben,  rauh,  die  darunter  liegende  Hirnsubstanz 
ungemein  weich. 

Es  ist  hier  das  Cheyne-Stokes'sche  Pbaenomen,  nach  Traube,  von 
einer  mangelhaften  arteriellen  Zufuhr  zur  Med.  obl.  abzuleiten« 

Der  Einfluss  der  veränderten  Kespiration  auf  den  Puls  wird  nach 
dem  physiologischen  Satze  gedeutet,  dass  das  durch  Sistirung  des  Athems 
veränderte  Blut  Verlangsamung  oder  selbst  Stillstand  des  Herzens  be- 
dingt, es  mnss  also  zwischen  der  Athempanse  und  der  dadurch  hervor- 
gerafenen  Veränderung  des  Blutes  einerseits  und  der  davon  abhängigen 
Verlangsamung  naturgemäss  ein  gewisses  Zeitmoment  verstreichen,  so 
dass  die  Peri<äen  der  Bespirations-  und  Circulationsstörung  zeitlich  ans- 
eiosnder  fallen  müssen. 

43a.  Dr.  B*  Körber  beobachtete  das  Cheyne-Stokes'sche  Pbaeno- 
men an  einem  9  Monate  alten  Kinde  in  einem  sehr  vorgerückten  Sta- 
dium der  Meningitis  tuberculoaa: 

Erste  Inspiration  ganz  oberflächlich,  die  2*  tiefer,  8.  und  4.  normal, 
5.  und  6.  wieder  schwächer,  dann  1  —  2  kaum  wahrnehmbare,  mit  einer 
Exspiration  endigend,  5 — 7  Secunden  Pause  und  dann  wieder  eine  5  Se-: 
cnnden  dauernde  Respirationsperiode  in  dem  angegebenen  Rhythmus. 

Der  Puls  dabei  100,  auf  je  15  Schläge  aussetzend,  doch  in  keiner 
Weise  von  der  Respiration  beeinflusst. 

Dieser  Modus  der  Respiration  wurde  mit  Unterbrechungen  in  den  6 
letzten  Lebenstagen  des  Kindes  beobachtet. 

In  den  ersten  Tagen  wurde  das  Phaenomen  sofort  unterbrochen, 
wenn  das  Kind  die  Brustwarze  erfasste. 

Beim  Aussetzen  der  Respiration  trat  jedesmal  eine  Rigidität  einer 
Rorperseite  ein. 

43b.  Dr.  William  Macall  berichtet  über  307  Fälle  von  Keuch- 
hasten,  die  er  in  einer  Epidemie  im  Jahre  1869—1870  in  Manchester  be- 
obachtet hat. 

Diese  307  Fälle  sind  zumeist  als  schwere  anzusehen,  weil  die  leich- 
tern Fälle,  wie  überall,  in  Ambulatorien  nur  selten  zur  Behandlung 
kommen. 

In  Manchester  wird  seit  1865  jedes  2.  Jahr  eine  Epidemie  von  Keuch- 
hosten  beobachtet,  welche  im  letzten  Vierteljahre  des  neuen  und  im  ersten 
des  nächsten  andauert  und  um  Neujahr  herum  ihr  Maximum  erreicht. 

Unter  den  307  Kranken  waren  164  Mädchen,  148  Knaben,  52%  aller 
standen  im  Alter  bis  zu  2  Jahren,  84%  im  Alter  bis  zu  4  Jahren,  nur 
:3'/4%  im  Alter  über  6  Jahre  und  5*2%  im  Alter  bis  zu  3  Monaten. 

Was  Dr.  M.  über  Daner  und  Verlauf  berichtet,  stimmt  mit  den  all- 
gemeinen Erfahrungen  überein. 

Die  Zahl  der  Anfälle  schwankte  in  24  Stunden  zwischen  12—36—48, 
in  einem  Falle  (8  Monate  altes  Kind)  stieg  sie  bis  auf  die  enorme  Ziffer 
von  140. 

165  Fälle  blieben  uncomplicirt;  61mal  war  Bronchitis,  18mal  Broncho- 
pneumonie, 4mal  lobäre  Pneumonie,  im  Ganzen  8t  Fälle  complicirt  mit 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane. 

Unter  den  Complicationen  von  Seite  des  Nervensystems  kamen  Gon- 
valsionen  am  häufigsten  zur  Beobachtung;  Haemoptoe  kam  13mal  vor. 
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Eine  bestimmte  AoBsag^e  über  das  Verhältnis«  Ton  Masern-  und  Per- 
tassis-Epidemien  kann  Dr.  M.  aas  eifpier  Erfahrung  nicht  machen. 

Das  Mortalitätspercent  betrag  7*8  im  umgekehrten  Verhältniss  zum 
Alter  zwischen  13*25  (1.  Lebensjahr)  and  2*38  (Alter  ober  3  Jahre);  das 
älteste  Kind,  welches  starb,  war  4Vt  Jahre  alt. 

Mehr  als  Vs  Mer  Todesfälle  waren  darch  Longen coroplicationen  be- 
dingt, Ye  derselben  durch  Conyulsionen. 

Die  grössten  therapeutischen  Erfolge  wurden  vom  Opium  UDd  der 
Belladonna  gesehen;  Bromkali  hat  nur  zweifelhaften  Werth,  durfte  am 
ehesten  in  Fällen  angezeigt  sein,  in  welchen  Neigung  su  Conrolsionen 
vorhanden  ist;  über  Chloral  hat  Dr.  M.  geringe  Erfahrung,  war  aber  mit 
dem  Erfolge  zufrieden. 

Gegen  die  Bronchorrhoe  empfiehlt  er  verdünnte  Salpetersäure»  bei 
Collapserscheinnog  Ammoncarbon. 


V.    Zymotische  Krankheiten. 

44.    Dr.  L.  LetBerlch:  Die  Diphtherie.    Monographie  nach  eigenes 
Beobachtungen  und  Untersuchungen.     Verl.  von  Aug.  Hirschwald.    Id72. 
46.     Dr.  Senatort  Ueber  Diphtherie.     Virchow's  Archiv  56.  Bd. 

46.  Dr.   I«.  IietBerich:    Nephritis  diphtheritica.     Virchow's  Archi? 
55.  Bd.  ^ 

47.  Dr.  Albu:    Ueber  einen  Fall  von  nrilmischer   Intoxication  bei 
einem  4  Jahre  alten  Knaben.    Berl.  klin.  Wochenachr.  51. 


44.  Auf  die  Monographie  von  Letzerich  brauchen  wir  hier  im 
Detail  nicht  einzugehen,  die  Monographie  ist  nichts  anderes,  als  eine 
Zusammenfassung  der  von  demselben  Autor  in  den  letzten  Jahren  in  der 
Berliner  medicin.  Wochenschrift  und  in  Virchow^s  Archiv  erschienenen 
Arbeiten. 

Es  wird  darin  mit  voller  Bestimmtheit  und  mit  jenem  Beweismate- 
rial, welches  unsern  Lesern  aus  frühem  Referaten  bekannt  ist,  der  Pils 
als  die  specifische  Ursache  der  Diphtherie  vertheidigt,  die  Pilctheorie 
als  eine  unanfechtbare  Thatsaehe  hingestellt. 

Es  wird  darin  die  letzte  Publication  über  die  diphtheritische  Nieren- 
affection  eines  weitem  auseinandergesetzt  und  die  bekannten  Schlosse 
daraus  mit  einer  Sicherheit  gezogen,  welche  an  Bestimmtheit  nichts  zu 
wünschen  übrig  lassen. 

Wir  begegfuen  in  der  Arbeit  nur  einem  neuen,  bisher  unerwähnt  ge- 
bliebenen Experimente,  auf  welches  L.  grosses  Gewicht  legt. 

Wenn  man  Filtrirpapier  von  Filtern,  auf  welchen  man  Harn  too 
diphtheritischen  Kindern  filtrirt  und  mit  lauem  Wasser  auswäscht,  dann 
trocknet  und  Stückchen  davon  auf  die  Wangenschleimhaut  von  Kaninchen 
legt,  so  findet  man  26 — 36  Stunden  später  im  Harne  derselben  Pilifrag- 
mente  und  später  die  specifische  diphtheritische  Nephtritis. 

An  der  Stelle,  auf  welcher  das  Papier  gelegen  hat,  ist  der  inficirende 
Pilz  in  den  Organismus  eingewandert,  und  die  Einwanderungsstelle  leigt 
nichts  als  eine  leichte  milchige  Trübung,  ein  Beweis  dafür,  sagt  L.,  dass 
wirklich  der  Pilz  ganz  allein  die  Krankheit  hervorzurafen  im  Stande  ist. 

Was  L.  über  deft  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Krankheit  sagt, 
ist  conseqnent  der  Pilztheorie  angepasst,  aber  allerdings  nicht  immer  im 
vollen  Einklänge  mit  dem,  was  von  andern  Autoren  als  beobachtet  an- 
gegeben wird. 

Wir  rechnen  dazu:  Verminderang  bis  Stillstand  der  Harnsecretion, 
Schmerzhaftigkeit  der  Nierengegend;  von  constanter  Albuminarie  und 
etwaiger  Urämie  erzählt  L.,  wie  man  eigentlich  erwarten  sollte,  nichts. 

L.  mnss  auch  naturgemäss  auf  fortgesetzte  energische  Zerstömng  der 
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Pilxe,  theils  aaf  mechaniBcheiUf  theils  auf  chemischem  Wege  dringen, 
ebenso  es  als  eine  Hauptaufgabe  der  Therapie  hinstellen,  durch  warme 
Bäder,  Breiumschläge  auf  die  Nierengegend,  Diuretica,  die  Harnsecr^tion 
möglichst  anzuregen. 

Die  diphtheritische  Lähmung  beruht  nur  auf  Zerstörung  der  intra- 
musculären  Nervenfasern  durch  Pilze  und  ist  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  eine  Regeneration  derselben  nicht  mehr  stattfindet,  unheilbar. 

Wir  müssen  es  der  Zukunft  überlassen,  wie  viele  von  den  Angaben 
des  Autors  eine  Bestätigung  erfahren  werden  und  anerkennen,  dass  man 
ihm  heute  wenigstens  Uieilweise  schon  in  Dingen  Glauben  schenkt,  in 
welchen  er  früher  keine  Beachtung  gefunden  hat. 

46.     Senator  ist  ein  Qegner  der  Pilztheorie. 

Auch  er  findet  in  Schleimklümpchen,  welche  aus  dem  kranken  Rachen 
stammen,  runde,  glänzende,  scharf  contourirte  Körperchen  unbeweglich 
in  Hänfen  beisammen  liegend  oder  vereinzelt  schwimmend,  auch  sich 
Bctiv  bewegend  und  ihre  Gestalt  verändernd;  susserdem  „Vibrionen** 
in  grosser  Zahl  und  Fäden  von  Leptothrix  buccalis,  nur  in  nicht  mehr 
frischen  solchen  Schleimklümpchen  auch  mehrgliedrige  Kömchenketten. 

Letzerich*s  Pilzrasen  hat  S.  nie  im  Harne  gefunden,  aber  2mal  die 
eben  beschriebenen  runden,  glänzenden  Körperchen,  ohne  dass  sie  von 
aussen  in  dei|  Harn  hätten  hineingelangen  können. 

Aber  S.  erklärt  sich  entschieden  gegen  die  Specifität  des  Pilzes, 
1)  weil  dieselben  kleinen  Organismen,  welche  bei  der  Diphtherie  gefunden 
werden,  auch  bei  andern  entzündlichen  Processen  in  der  Mund-  und 
Kachenhohle  gefunden  werden  und  auch  diese,  in  den  Harn  gebracht, 
ganz  dieselben  Veränderungen  erleiden,  es  bilden  sich  auch  aus  diesen 
nach  einigen  Stunden  perlschnur-  oder  rosenkranzförmige  Ketten;  2)  weil 
Muskelfasern,  welche  einige  Stunden  zwischen  den  Zähnen  stecken  ge- 
blieben waren,  gerade  so  aussehen,  wie  die  von  Oertel  beschriebenen 
diphtheritischen  Muskelfasern,  natürlich  fehlt  die  Kernwucherung;  3)  weil 
in  frisch  entleerten  diphtheritischen  Schleim-  und  Gewebsfetzen  der  Luft- 
wege die  Pilzelemente  entweder  ganz  fehlen  oder  doch  sehr  sparsam 
sind,  und  endlich  4)  weil  bei  der  Untersuchung  der  eigentlichen  diph- 
theritischen Membranen  im  Rachen  die  Pilzelemente  nur  in  den  oberfläch- 
lichen Schichten  sich  befinden,  je  mehr  man  in  die  Tiefe  vordringt,  spär- 
licher werden. 

Wenn  man  auch  kein  begeisterter  Anhänger  der  Pilztheorie  ist,  so 
wird  man  doch  Bedenken  gegen  diese  Motivirung  S.*8  erheben  und  zwar 
hat  S.  die  Pilze,  welche  L.  beschreibt,  offenbar  nicht  in  der  Weise  ge- 
sehen, ebenso  wenig  die  diphtheritische  Nierenentzündung,  welche  eine 
Hauptstütze  der  Pifztheorie  ist;  der  Vergleich  S.*8  zwischen  den  Verän- 
derungen der  zwischen  den  Zähnen  stecken  gebliebenen,  gekochten  oder 
gebratenen  Muskelfasern  und  der  von  Oertel  im  frischen  Muskel  beob- 
achteten scheint  uns  doch  etwas  incorrect,  und  endlich  sagt  auch  L., 
dass  der  Croup  nuir  eine  Consequenz  des  vom  Pilze  gesetzten  entzünd- 
lichen Reizes  sei  und  darin  keine  IMlze  vorhanden  seien,  und  erklärt  auch 
Oertel,  er  habe  in  dem  aus  Trachealwunden  abfliessenden  Secrete  erst 
dann  Pilze  in  grösserer  Zahl  gefunden,  wenn  die  Zeichen  der  allgemei- 
nen diphtheritischen  Intozication  sich  entwickelten.  Ausserdem  haben 
die  weitem  Deductionen  und  die  daran  sich  knüpfende  Hypothese  8.*s 
etwas  Gezwungenes. 

Er  leugnet,  dass  die  Pilze  die  specifische  Ursache  der  Diphtherie 
seien,  meint  aber  keineswegs,  dass  sie  eine  gleichgültige  Zugabe  zu  jener 
Krankheit  sind  und  gar  keine  Beachtung  verdienen. 

Sie  gedeihen  auf  dem  diphtheritischen  Boden  sehr  gut,  können  von 
da  aus  in  den  Organismus  eindringen  als  Träger  des  Giftes,  dieses  nach 
allen  Richtungen  verschleppen,  Zersetzungsprocesse  anregen  und  grosse 
Gefahren  herbeiführen. 

Diese  Anschauung  S.*8  ist  sogar  neben  den  von  L.  und  Oertel  an- 

/uhrbueh  f.  Kinderhailk.  N.  F.  VI.  1^ 
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gegebenen  Impfversnchen  haltbar,  man  brancht  sich  eben  nur  dabei  Tor- 
zostellen,  daas  das  diphtheritische  Gift  an  den  Pilzen  gehaftet  habe. 

Das  diphtheritische  Contaginm  kann  verschiedene  locale  Affectioaea 
setzen,  von  denen  aber  keine  einzige  solche  Kriterien  hat,  dass  man  mit 
Bestimmtheit  ihre  Genesis  erkennen  könnte. 

Diese  Affectionen  können  sein: 

1)  Diphtheritischer  Katarrh,  2]  cronpShnliche  Membranen,  aber  Die 
echte  Cronpmembranen,  d.  i.  Entzandnngsprodact  einer  acuten,  heftigen 
Schleimhantentzündnng,  ans  geschichteten  Faserstoff lamellen,  jmigen 
Zellen  nnd  Kernen  (Eiterkorperchen)  bestehend. 

Die  eine  Form  dieser  cronpähnlichen  Membran,  die  bei  der  Diphthe- 
rie  gerade  so  wie  bei  andern  stürkem  Pharynxentzündnngen  vorkomint, 
sind  gelbgrünliche  fleckige  oder  streifige  Gerinnungen,  besonders  aaf  den 
Tonsillen  vorkommend. 

Die  andere  Form  bildet  grossere  flächenartige,  graue  oder  milch- 
weisse  Auflagerungen,  bestehend  ans  gequollenenen  Epithelien  und  ma»- 
senhaften  Pilzelementen  und  LeptothrixfUden,  unter  welchen  die  Schleim- 
haut nicht  entzündlich  afficirt  ist  (Pseudocroup.    Senator). 

Die  eigentliche  Diphtherie  bildet  aber,  aus  einer  necrotisirenden 
Entzündung' hervorgehend,  einen  missfarbigen,  grauen  oder  bräunlichen, 
stinkenden  Brei  auf  der  Schleimhaut,-  mit  oder  ohne  Pseudomembran, 
ganz  so  wie  der  nur  die  Oberfläche  afficirende  Hospitalbrand. 

Epitheldegenerationen  mit  Wucherungen  des  Leptothriz  bucealls  kön- 
nen nach  S.  auch  nicht  diphtheritischer  Natur  sein,  aber  zu  contagioser, 
wahrer  epidemischer  Diphtherie  führen,  indem  sie  zu  Zersetzungsproces- 
sen  Anstoss  geben,  welche  die  antochthon  bestandene  Affection  der  ne- 
crotisirenden Entzündung  erst  zu  einer  contagiosen  machen. 

Die  diphtheritische  Lähmung  definirt  S.  als  Folge  einer  Neuritis 
migrans. 

Vom  Kalkwasser  hat  er  nie  einen  Erfolg  gesehen;  er  kann  sich  die 
Illusion  nicht  machen,  dass  es  losend  oder  desinficirend  wirke,  am  so 
mehr  als  der  darin  enthaltene  Aetzkalk  sich  alsbald  bei  der  Anwendung 
in  kohlensauren  Kalk  umwandelt. 

Er  spricht  sich  gegen  jede  stark  mechanisch  oder  chemisch  reizende 
Behandlungsmethode  der  Diphtherie  ans,  weil  er  besorgt,  dass  sie  die 
Gefahr  der  Larynxaffection  erhohen,  er  empfiehlt  wenig  reizende  Bepin- 
selungen oder  Gurgeln  mit  chlorsaurem,  übermangansaurem  Kali  oder 
andere  Alkalien  und  Antiphlog^se. 

46.  Letzerich  hatte  schon  in  einer  frühem  Poblication  das  Vor- 
kommen des  Diphtheritispilzes  im  frisch  gelassenen  Harne  von  Diphtherie- 
kranken geschildert  und  auf  die  Wanderung  des  Pilzes  durch  die  Nieren 
geschlossen. 

Nunmehr  hat  er  Gelegenheit  gehabt,  die  Nieren  eines  2Vt  Jahre 
alten  Knaben  zu  untersuchen,  der  an  Rachendiphtherie  gestorben  nnd 
50  Stunden  vor  seinem  Tode  an  Hamretentiou  gelitten  hatte. 

Es  fiel  sogleich  die  enorme  Yergrösserung  der  Nieren  auf,  ihre 
Kapsel  war  gespannt,  leicht  zerreissbar;  auf  der  Schnittfläolie  war  die 
Rindensnbstanz  von  der  Marksnbstanz  nicht  abzuschneiden,  schmutzig 
gelb,  etwas  glänzend;  in  den  Pyramiden,  nahe  den  Papillen  zu,  fanden 
sich  rothliche  Streifen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  frischen  und  conservirten  Prä- 
paraten zeigte  sowohl  die  Canalic.  recU  als  contorti  mit  Pilzmassen  in 
verschiedenem  Grade  erfüllt,  die  Epithelien  sind  stellenweise  ganz  unter- 
gegangen, an  andern  Stellen  sind  sie  so  von  feinen  Kömchen  durchsetzt, 
dass  sie  um  das  Doppelte  an  Grösse  zugenommen  haben. 

Diese  Kömchen  sind  von  verschiedener  Grösse,  sie  sind  entweder 
einfache  dunkle  Punkte  oder  sind  von  einem  feinen,  scharfen,  dunkeln 
Contour  umgeben. 

In  Zupfpräparatcii   findet  man  ein   sehr  feines  Netzwerk  von  PiU- 


213 

f&den  (Sporenlager)  and  daran  Sporen  iu  verschiedener  Grösse  und  Ent- 
wicklung. 

In  den  Malpighi'schen  Kapseln  findet  man  schwarze,  mit  hellen,  run- 
den, glänzenden  Körperchen  durchsetzte  Massen,  welche  man  an  den 
^apfpräparaten  als  Sporen  erkennen  kann,  die  zwischen  den  verschlun- 
genen Qefässchen  und  auf  der  Membrana  propria  aufsitzen,  die  kleinen 
ipithelien  an  der  Kapsel  sind  zerstört. 

In  den  Pyramiden  sind  die  Sporenlager  ron  enormer  Ausdehnung. 
In  einzelnen  geraden  Hamkanälchen  sind  die  Epithelien  gut  erhalten, 
dagegen  sind  ihre  Lumina  mit  schwach  glänzenden,  durchsichtigen,  cy* 
linderförmigen  Gebilden  ^Hyalincylinder)  ausgefüllt;  auf  Querschnitten 
sieht  man  auch  wohl  hie  und  da  um  Pilzrasen  einen  solchen  hyalinen 
Cylinder  herumgelegt. 

Die  Pilze  gelangen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  den  Kreis- 
laif  und  es  scheinen  in  den  Mieren  besondere  Bedingungen  gegeben  zu 
sein,  die  einen  Uebergang  aus  dem  Blute  in  die  Mierenepithelien  und 
Nierenschläuche,  Tielleicht  die  blinden  Enden  der  letzteren,  und  die 
Vermehrnng  der  Pilze  besonders  begünstigen. 

Man  findet  die  Pilzsporen  nicht  bloss  in  den  arteriellen  Gefösschen 
der  Niere,  sondern  auch  in  den  Maschen  des  Gewebes  zwischen  den 
Hamkanälchen,  wohin  sie  auf  dem  Wege  der  Saftkanälchen  gelangen 
mögen. 

Wo  die  Epithelien  in  den  Hamkanälchen  der  Marksubstanz  normal 
geblieben  sind  und  sich  nur  spärliche  oder  keine  Pilzrasen  finden,  ent- 
steht in  Folge  bedeutender  Stauung  eine  croupöse  Exsudation,  es  bilden 
sich  dort  hyaline  Cylinder. 

47.  Dr.  Albn  wird  zu  einem  4  Jahre  alten  Knaben  gerufen,  welcher 
plötzlich  von  halbseitigen  Krämpfen  befallen  worden  war. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  enorme  Füllung  der  Harnblase  und 
als  Ursache  derselben  einen  erbsengrossen  Nierenstein,  der  in  der  Ure- 
thra stecken  geblieben  war. 

Später  wurde  bei  demselben  Kinde  noch  ein  Blasenstein  nach- 
gewiesen. 


VI.    Diätetik,  H^^giene,  Ernährungskrankheiten. 

48.  Prof.  Hueter:  Die  Scrofulose  und  ihre  locale  Behandlung  als 
Prophylacticum  gegenüber  der  Tuberculose.  Aus  Volkmann^s  Sammlung 
klin.  Vorträge. 

49.  Dr.  Blaehe:  Rhachitis  und  Mineralhnnger.  The  Pracütioner. 
Sept.  1872. 

50.  Dr.  FroBpero  Sonainoi  Die  physiologische  Dyspepsie  gegen 
Amylumnahrung  bei  Säuglingen.    The  Practitioner.   Sept.  1872. 

51.  Dr.  Sohiffer:  Ueber  die  sacharificirenden  Eigenschaften  des 
kindlichen  Speichels.    Berl.  klin.  Wochensohr.   29.  1872. 

62.  Dr?  Dobellt  Pancreasemulsion  gegen  Atrophie  der  Kinder.  The 
Practitioner.    Oct  1872. 

53.  Dr.Fr.'H.Daly:  Ueber  condensirte  Milch.  Lancet.  II.  18.  1872. 

54.  Dr.  Hofinann  (Generalarzt):  Ueber  condensirte  Milch  aus  Ba- 
den.  13.    1872. 

55.  Dr.  Charles  Punlam:  Ueber  künstl.  Ernährung  der  Säuglinge. 
The  Boston  med.  and  surg.  Journ.   2322.    1872. 

56.  Dr.  Cnopf:  Ueber  die  Wichtigkeit  der  Anwendung  der  Waage 
in  der  Kinderpraxis.    Journ.  f.  Kinderheilk.   3.  u.  4.  H.   1872. 

57.  Dr.  Thaon:  Ueber  Körpergewicht  in  Kinderkrankheiten.  Ar- 
chive de  physiol.  Nov.— Dec.  1872. 

58.  Virohow:  Ueber  die  Sterblichkeitsverhältnisse  Berlins.  Berl. 
klin.  Wochenschrift.    51.     1872. 
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48.  Wir  werden  auB  dem  Vortrage  von  Prof.  Hneter  nnr  in  aller 
Kurse  den  Gedankengang  reprodnciren  können  and  verweisen  unsere 
Leser  auf  das  Original,  da  es  sich  am  eine  speciell  for  die  Pädistrik 
sehr  bedeatende  Frage  von  grosser  praktischer  Tragweite  handelt 

Wir  sind  von  den  verschiedensten,  entzündnngserregenden  Schäd- 
lichkeiten umgeben.  Die  Epidermis-,  respective  Epithelbekleidang  noserer 
Körperoberfläche  hält  diese  Schädlichkeiten  ans  vom  Leibe,  leider  hat 
aber  dieser  Wall  Lucken,  wahrhafte  Porengänge,  welche  entzondongt- 
erregende  Objecto  durchdringen  lassen. 

Bei  gewissen  Individuen,  die  man  irritabel  oder  vulnerabel  nennt, 
geschieht  dies  besonders  leicht  uad  die  Scrophulösen  besitzen  eine  solche 
hochgradige  Irritabilität  besonderer  Art,  indem  bei  ihnen  die  einmal  er- 
regten Entzündungen  die  Tendenz  haben,  sich  räumlich  und  zeitlich  nn- 
gewöhnlich  auszudehnen. 

Die  Anfänge  der  erwähnten  Porengänge  sind  die  Ausmündungen  des 
Saftkanalsystemes  an  der  Oberfläche,  das  bei  Kindern  besonders  sahl- 
reiche,  weite  und  mit  Ernähmngssäften  reichlich  erfüllte  Gänge  hat, 
weshalb  „pastÖse  Constitutionen^'  namentlich  im  Kindesalter  angetroffen 
werden,  mit  andern  Worten,  die  Scrophnlose  vorwiegend  eine  Kinder- 
krankheit ist. 

Die  Saftkanälchen  setzen  sich  in  die  Lymphbabnen  fort  und  so  ge- 
langen die  Entzündungserreger  per  continuum  zu  den  Lymphdroseo,  die 
Lymphadenitis  ist  somit  ein  erster  Folgezustand  der  Sero- 
p  h  u  1  o  s  e. 

Die  Lymphdrüsen  der  Scrophulösen  reagiren  auf  diese  Weise  mit 
Entzündung,  die  aber  nicht  den  Ausgang  in  Eiterung,  sondern  den  in 
Hyperplasie,  an  einzelnen  Stellen  in  käsige  Metamorphose  nehmen. 

Die  Scrophnlose  beginnt  also  mit  localen  Entzündungen,  welche 
jenseits  der  später  befallenen  Lymphdrüsen  liegen  und  enl- 
minirt  erst  schliesslich  in  der  käsigen  Infiltration  dieser  Drüsen  nnd 
damit  sind  die  scrophulösen  Haut-  und  Schleimhautentsündungen  (Ce- 
zem,  Conjunctivitis,  Rhinitis,  Pharyngitis  etc.)  in  ihr  gutes  Recht  wie- 
der eingesetzt. 

Käsige  Infiltrationen  können  auf  dem  Wege  der  Resolution  heilen, 
aber  unter  den  ebenso  seltenen  Bedingungen,  als  dies  bei  einem  Ab- 
sccsse  der  Fall  ist,  wenn  nämlich  sich  ungewöhnliche  Verkehrswege  iwi- 
schen  Abscess  resp.  käsigem  Heerde  und  Lymphstrom  entwickeln. 

Gewöhnlich  aber  geschiebt  dies  nicht,  sondern  in  der  Regel  wird 
der  käsige  Heerd  nach  längerem  Bestände  und  unter  unbekannten  Be- 
dingungen Sitz  einer  subacuten  Eiterung.  Diese  letztere  führt  in  den 
meisten  Fällen  zur  Elimination  der  käsigen  Masse  und  zur  Heilung,  aber 
in  zahlreichen  Fällen  nur  zur  Bildung  von  Drüsenfisteln  von  sehr  langem 
Bestände. 

Die  Entwicklung  von  Abscessen  in  käsigen  Infiltrationen  wird  aber 
nicht  selten  von  bedenklichen  Allgemeinerscheinungen  begleitet,  welche 
die  sich  entwickelnde  Tuberculose  verkünden,  allerdings  geschieht  das- 
selbe zuweilen  auch  schon  vor  dem  Eintritte  dieser  subacuteo  Eitemng. 

Nach  dem  bisherigen  Stande  der  Untersuchungen  kann  man  mit 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  der  feine  Detritus  käsiger  Infiltra- 
tionen zu  Embolien  in  Capillaren  und  Saftkanälchen  führt,  welche  zor 
Entstehung  des  Miliartuberkels  den  Anstoss  geben.  Die  besondere  Dis- 
position für  Embolien  der  Saftkanälchen  ist  bei  Scrophulösen  darch  du 
excessive  Lnmen  der  letztern  gegeben.'  Die  Möglichkeit  der  eben  ge- 
schilderten Infection  des  Gesammtorganismus  durch  Aufnahme  von  Detri- 
tus aus  käsigen  Heerden  enthält  eine  dringende  Aufforderung,  neben 
der  bekannten  internen,  antiscrophulosen  Therapie  durch  viel  unmittel- 
barere, chirurgische  Eingriffe  der  drohenden  Gefahr  entgegen  zu  treten, 
wo  eben  diese  Heerde  für  das  Messer  erreichbar  sind  und  durch  ener^ 
gische  Behandlung  der  primären  localen  Entzündongen,  deren  Bedentnn^ 
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far  die  Lymphadenitis  besprochen  wurde,  das  erste  Glied  der  ganzen 
Kette  zu  vernichten. 

Die  £z3tirpation  der  byperplasirten  und  käsig  infiltrirten  Lymphdrü- 
sen, eine  meist  durchaus  gefahrlose  Operation,  wird  unter  allen  Um- 
ständen, gans  besonders  aber  sobald  Eiterung  zur  k&sigen  Infiltration 
hinzutritt,  ein  höchst  beachtenswerthes  Prophylacticum  gegen  die  Tuber- 
cnlose  sein. 

Neben  den  käsigen  Heerden  in  den  Lymphdrüsen  werden  ajs  ebenso 
bedeutungsvoll  die  käsige  Epididymitis  und  Orchitis,  die  käsige  Eiterung 
im  Cavnm  ischio-rectale,  der  Synovialis  der  Qelenke,  der  Knochenmark- 
höhlen etc.  hervorgehoben. 

Daneben  bleiben  als  ergiebige  Quellen  für  die  Tuberculose  noch  im- 
mer eine  Menge  der  Chirurgie  unerreichbare  Heerde  in  innern  Organen. 

49.  Dr.  B lache  (Paris)  beruft  sich  auf  eine  Publication  von  Dusart 
in  den  Archives  g^n^rales  de  m^decine  1869—1870,  in  welchen  die  Wich- 
tigkeit des  phosphorsauren  Kalkes  für  die  Zellenbildung  und  die  Erhal- 
tung der  Eigenwärme  der  Thiere  nachgewiesen  wurde  und  dass  Mangel 
sn  phosphors.  Salzen  in  der  verabreichten  Nahrung  immer  zur  Resorption 
derselben  aus  den  Knochen  führe. 

Dr.  Blache  stellt  sich  vor,  die  Kalksalze  dürften  durch  Präcipitation 
des  Circulationseiweiss  auf  die  Zellenbildung  Einfluss  nehmen. 

Es  verhalten  sich  Thiere,  welchen  man  die  Kalksalze  aus  ihrer  Nah- 
rung entfernt  hat,  ähnlich  wie  Individuen  im  Beginne  der  Bhachitis,  sie 
verlieren  ihren  Appetit,  werden  träge  u.  s.  w.,  ein  Zustand,  der  alsbald 
wieder  schwindet,  wenn  Kalknalze  wieder  gegeben  werden. 

Bei  Thieren,  denen  man  3  Monate  lang  die  Kalksalze  entzogen  hatte, 
wurden  die  Knochen  brüchig,  ihr  Gewicht  nahm  um  circa  '/s  <^^*  Ebenso 
werde  bei  Kindern,  denen  man  unzweckmässige  Nahrung  verabreiche, 
deren  Verdauungskanal  dann  überdiess  noch  dadurch  krank  wird  und  um 
so  eher,  wenn  sie  in  dem  Alter  stehen,  in  welchem  die  Knochenentwick- 
lung rascher  vor  sich  geht,  die  Knochen  erkranken  und  noch  weitere 
pathologische  Veränderungen  der  Knochentextur  und  des  Periostes  sich 
dazu  gesellen. 

Die  Rhachitis  und  analoge  pathologische  Zustände,  bei  welchen  es 
zur  Rarefication  der  Knochen  kommt,  erfordern  daher  rationeller  Weise 
die  Zufuhr  von  Kalksalzen,  aber  nur  solche  werden  ihren  Zweck  erfül- 
len, welche  im  Magen  löslich  und  leicht  assimilirbar  sind. 

Als  solche  Präparate  empfiehlt  Dr.  Bl.  den  Syr.  und  Yin.  laoto- 
phosphat.  Calcii,  der  nach  der  Angabe  von  Dusart  bereitet  ist. 

50.  Dr.  Prospero  Sonsino  hebt  hervor,  dass  man  schon  aus  den 
ganz,  grob  anatomischen  Verhältnissen  des  Verdauungskanals  der  Säug- 
linge schliessen  kann,  dass  sie  für  Pflanzennahrung  nicht  geeignet  sind. 

Der  Mund  ist  nur  zum  Saugen  eingerichtet,  die  Kiefer  sind  noch 
nicht  im  Stande,  starke  Bewegungen  auszuführen,  das  Zahnfleisch  ver- 
trägt keinen  Druck,  der  harte  Qaumen  ist  nUr  unvollkommen  entwickelt, 
in  den  ersten  2  Monaten  wird  kein  Speichel  secernirt,  endlich  wider- 
spricht die  Lage  des  Magens,  mehr  parallel  zur  Aze  des  Stammes,  die 
relative  Grösse  der  Leber,  die  Kürze  des  Dünndarmes,  die  starken  peri- 
staltisehen  Bewegungen,  das  späte  Hervorbrechen  der  Zähne,  dem  Ver- 
halten der  Pflanzen  fressenden  Sängethiere. 

Dr.  S.  nimmt  es  als  ausgemacht  an,  dass  die  Mundflüssigkeit  der 
Säuglinge  nicht  im  Stande  ist.  Stärke  in  Zucker  umzuwandeln. 

Er  weist  aber  auch  nach,  dass  das  frisch  bereitete  Pancreasinfnsum 
von  jungen  Thieren  diese  Eigenschaft  nicht  besitzt. 

Vom  Darmsafte,  mit  welchem  ebenfalls  Versuche  gemacht  wurden, 
sagt  Dr.  S.  nichts  Bestimmtes  aus,  nur  bei  einzelnen  jungen  Thieren  soll 
er  sacharificirende  Fähigkeit  gezeigt  haben. 

Dr.  S.  meint,  wenn  man  auch  durch  künstliche  Glyceriu-Pancreas- 
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extracte  die  Assimilation  von  Amylum  bei  Säuglingen  befördern  kdnnit, 
so  sei  es  doch  nicht  rathsam,  ihnen  solches  zn  verabreichen,  weil  darin 
kein  Material  für  den  Aufbau  des  kindlichen  Körpers  enthalten  ist  und 
als  Verbrennungsmittel  für  Säuglinge  die  Fette  entschieden  dem  Amy- 
lum vonusiehen  seien. 

61.  Schiffer  hat  im  physiologischen  Vereine  zu  Berlin  (Sitzung 
vom  11.  Mai  1872)  über  neue  Versuche  berichtet,  welche  ergeben  haben, 
dass  die  Mundflässigkeit  neugeborener  und  bis  zu  16  Tage  alter  Kinder 
sachazifioirende  Eigenschaften  besitze. 

Wenn  er  den  Kindern  Stärkekleister  in  TüUbeuieln  6—10  Bfinaten 
in  den  Mund  steckte,  so  konnte  er  mit  der  Trommer*schen  Probe  Zocker 
in  beträchtlicher  Menge  nachweisen. 

Ein  praktischer  Nutzen  ergibt  sich  daraus  desshalb  nicht,  weil  die 
jedenfalls  flüssige  Nahrung  viel  zu  kurze  Zeit  in  der  Mundhöhle  ver- 
bleibt, als  dass  das  Speichelferment  zur  Wirkung  kommen  könnte. 

Der  Widerspruch  mit  den  Ergebnissen  der  Untersuchungen  von  Bid- 
der  und  Schmidt  erklärt  Seh.  daraus,  dass  diese  nur  per  analogiam  von 
Thieren  auf  den  Menschen  geschlossen  haben. 

Bekanntlich  kam  v.  Ritter  zu  denselben  ßesultaten  wie  Bidder  und 
Schmidt,  obschon  er  an  Kindern  experimentirt  hatte. 

62.  Dr.  Do  bell  verzeichnet  glänzende  Heilungsresultate  bei  stro- 
phischen Kindern,  die  durch  ihre  Abmagerung,  Gefxässigkeit,  den  harten 
und  ausgedehnten  Bauch  etc.  genügend  charakterisirt  sind. 

Wenn  solche  Kinder  nicht  an  einem  vorgeschrittenen  Lungenubel 
leiden,  so  heilt  sie  Dr.  D.,  indem  er  jede  Stunde  1  Theelöffel  voll  Pan- 
creasemulsion  verabreichen  und  zweckmässig  nähren  lässtw 

Die  Pancreasemulsion  dient  als  eine  Fettemulsion,  welche  vor  der 
Milch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Fettpartikeln  äusserst  klein  und  die 
Emulsion  sehr  beständig  ist  und  Fette  von  höherem  Schmelzpunkte  als 
die  Milch  enthält. 

63.  Dr.  Fr.  H.  Daly  theilt  in  einem  an  die  Redaction  der  Lancet 
gerichteten  Schreiben  die  etwas  sonderbar  klingenden  Erfahrungen  mit, 
welche  er  bei  der  Ernährung  von  Säuglingen  mit  condensirter  Milch  ge- 
macht hat  und  fordert  die  Aerzte  auf,  diese  seine  Angaben  bestätigende 
oder  widerlegende  Erfahrungen  zu  publiciren. 

Die  Kinder y  welche  mit  condensirter  Milch  genährt  werden,  sollen 
fett  werden  und  scheinbar  sehr  gut  aussehen;  bei  zufälligen  Erkran- 
kungen an  Diarrhoe,  Masern,  Keuchhusten,  Bronchitis  u.  s.  w.  erweisen 
sie  aber  eine  so  geringe  Vitalität,  dass  sie  ausserordentlich  rasch  in 
einen  gefährlichen,  mit  der  Intensität  der  Krankheit  in  auffallendem 
Missverhältnisse  stehenden,  CoUaps  gerathen  und  sich  dabei  aUo  viel 
ungünstiger  verhalten,  als  die  mit  der  anerkannt  schlechten  Londoner 
Milch  aufgezogenen  Kinder. 

Sie  werden  auch  meist  rhachitisch,  haben  einen  grossen  Bauch,  ler- 
nen spät  gehen,  die  Fontanelle  schliesst  sich  bei  ihnen  sehr  spät  u.  a  w. 
und  endlich  sind  sie  durch  die  enorm  süsse  Milch  so  verwöhnt,  dass  sie 
nur  mit  der  grössten  Schwierigkeit  dazu  gebracht  werden  können,  min- 
der süsse  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 

64.  Generalarzt  Dr.  Ho  ff  mann  ist  mit  der  Anglo-Swiss-Condensed- 
milk  sehr  zufrieden;  man  soll  sie,  nachdem  das  Originalgefäss  einmal 
eröffnet  worden  ist,  in  ein  Glasgefkss  mit  weitem  Halse  und  Glasstöpsel 
überfüllen. 

In  den  ersten  Lebenstagen  soll  die  Verdünnung  1 :  48  Vol.  sein,  dann 
steigt  man  allmählich  bis  1 :  12  Vol.  und  reicht  damit  allein  bis  son 
6.  Monate  ganz  gut  aus. 
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Vom  6.  Monate  setzt  man  leichte  Fleischsappe  zu  und  gibt  nach 
and  nach  mehr  wechselnde  Nahrung. 

06.  Die  Schädlichkeit  der  stärkemehlhaltigen  Nahrungsmittel  für 
Säuglinge  sieht  Dr.  Punlam  besonders  darin,  dass  sie  die  Entwicklung 
der  Bhachitis  begünstigen. 

Die  stärkemehlhaltige  Nahrung  reizt  den  Säuglinffsdarm  mechanisch, 
erzeugt  Katarrh,  welcher  allerdings  in  sofern  wohluiätig  wirkt,  als  er 
die  Entleerung  der  angesammelten  Faeces  hervorruft,  aber  fort  und  fort 
sich  wiederholt  und  endlich  zu  chronischem  Darmkatarrhe  sich  steigert, 
der  im  günstigsten  Falle  mit  einer  beträchtlichen  Erweiterung  des  Dar* 
mea  endet. 

In  der  Liebig'schen  Suppe  ist  die  Stärke  durch  Malz  in  Dextrin 
übergeführt  und  dadurch  verdaulich  gemacht. 

Doch  haben  diesen  Vortheil  die  im  Handel  vorkommenden,  trockenen 
Präparate  zur  Liebig'schen  Suppe  nicht,  sie  enthalten  kaum  etwas  Dex- 
trin, viel  Stärke  und  Spelze.  (P.  kennt  aus  eigener  Erfahrung  nur  das 
Präparat  von  Savory  und  Moore  in  London,  sein  Urtheil  dürfte  aber  für 
die  meisten  Präparate  zur  Liebig*schen  Suppe  in  Pulverform  zutreffen, 
Ref.) 

Die  flüssigen  Extracte  zur  Liebig*schen  Suppe,  welche  im  Handel 
vorkommen,  sind  wohl  besser,  aber  doch  nicht  so  gut,  wie  die  nach  Lie- 
big*8  Yortchrift  bereitete  Suppe ;  sie  sind  ziemlich  überflüssig,  weil  diese 
Vorschrift  durchaus  nicht  oomplicirt  ist. 

Die  condensirte  Milch  empfiehlt  Dr.  P.  wegen  ihrer  guten  Conser- 
virbarkeit  im  unverdünnten  Zustande,  sie  wird  von  Säuglingen  meist  sehr 
gut  verdaut. 

Die  von  Biedert  (Untersuchungen  über  die  ehem.  Unterschiede  von 
Menschen-  und  Kuhmilch,  Qiessen  1869,  Inauguraldissertation)  genannten 
Resultate  unterzog  P.  im  Laboratorium  des  Prof.  Bowditch  einer  Nach- 
prüfung. 

Unter  Anderem  hatte  B.  behauptet,  dass  Coagula  der  Menschenmilch 
sich  leichter  lösen,  wenn  sie  24  Stunden  stehen  gelassen  worden  sind. 

Wie  sich  die  Coagula  der  Kuhmilch  in  dieser  Beziehung  verhalten, 
darüber  finden  sich  weder  bei  B.,  noch  bei  P.  bestimmte  Angaben,  nur 
behauptet  der  letztere,  dass  noch  warme  Kuhmilch  in  viel  weichern  Klum- 
pen gerinnt  als  solche,  welche  bereits  abgekühlt  war. 

Biedert  spricht  ganz  allgemein  aus,  dass  Coagula  von  Kuhmilch 
schwer  löslich  sind,  P.  aber  gibt  an,  dass  die  kleinen  Coagula  der 
vor  der  Gerinnung  verdünnten  Kuhmilch  ebenso  leicht  löslich  seien. 

P.  widerspricht  auch  der  Behauptung  B.*s,  dass  man  durch  Beigabe 
von  Magensaft  im  Ueberschusse  die  Gerinnung  der  Menschenmilch  ver- 
hindern oder  doch  die  sofortige  Lösung  der  gebildeten  Coagula  bewirken 
könne;  Kuh-  und  Menschenmilch  verhalten  sich  übrigens  gegen  den  Ma- 
gensaft ganz  gleich. 

Das  Casein  verdünnter  condensirter  Milch  gerinnt  langsamer  als  das 
der  frischen  Kuhmilch. 

Pepper  giebt  folgende  Vorschrift,  um  zu  bewirken,  dass  das  Casein 
der  Kuhmilch  in  weichern  und  lockerern  Flocken  gerinne  und  dadurch 
verdaulicher  werde.  Ein  Scrupel  Gelatine  wird  nur  kurze  Zeit  in  Was- 
ser zum  Aufquellen  gelegt  und  dann  in  Vt  Pinte  Wasser  gekocht;  am 
Ende  der  Kochung  und  unter  beständigem  Umrühren  wird  Milch  und 
Arrowroot  zugesetzt,  das  letztere  wird  zuvor  mit  etwas  kaltem  Wasser  zu 
einer  Paste   ungerührt,    schliesslich   setzt  man   Rahm   und  Zucker  zu. 

Bis  zum  Ende  des  1.  Monats  nimmt  man  3 — 4  Unzen  Milch,  Yt — ^ 
Unze  Rahm  und  einen  Theelöffel  voll  Arrowroot  auf  Vt  PiQte  Wasser, 
für  ältere  Kinder  entsprechend  mehr  Milch  und  Rahm,  aber  dieselbe 
Menge  Gelatine  und  Arrowroot. 

Gibt  man  zur  Kuhmilch  2  oder  mehr  percentige  Salzsäure,  so  ge- 


rinnt  sie  in  so  äusserst  feinen  Klümpchen,  als  ob  das  Casein  verdant 
worden  wäre. 

Aber  während  das  wirklich  yerdante  Casein  eine  sehr  carte,  durch- 
scheinend graae  Wolke  bildet,  welche  dnrch  Schütteln  nur  schwer  in  der 
Flüssigkeit  vertheilt  werden  kann,  während  das  freie  Fett  in  einer  dün- 
nen Sdiichte  an  der  Oberfläche  sich  befindet,  wird  bei  der  mit  SaLesänre 
behandelten  Milch,  in  welcher  das  Fett  an  den  sehr  feinen  Caseinpar- 
tikelchen  haftet  und  eine  dicke  Schichte  an  der  Oberfläche  bildet,  sich 
eine  mehr  weisse  Wolke  finden,  die  sich  schon  bei  leichtem  Schütteln 
gleichmässig  vertheilt. 

Die  schwere  Verdaulichkeit  des  Caseins  der  Kuhmilch  ist  einzig  and 
allein  in  der  festen  Gerinnung  derselben  begründet. 

Der  Zusatz  von  Bic.  sodae  zur  Milch  verhindert  die  momentane  Ge- 
rinnung der  Milch  im  Magen  und  dadurch  die  Bildung  von  sehr  festen 
und  grossen  Qerinnseln.  Nach  Biedert  gerinnt  alcalisirte  Milch  im 
Probegläschen  langsamer,  aber  eben  so  fest,  wie  sauer  reagirende;  im 
Magen,  der  seinen  Inhalt  fortwährend  bewegt,  soll  es  sich  nach  P.  ent- 
gegengesetzt verhalten. 

66.  Dr.  Cnopf  hat  in  einem,  in  der  Generalversammlung  des  Kreis- 
vereins mittelfränkischer  Aerzte  in  Nürnberg  gehaltenen  Vortrage  die 
Wichtigkeit  der  Wägungen  im  Säuglingsalter  auseinandergesetzt. 

Das  mittlere  Gewicht  eines  neugeborenen  Knaben  nimmt  C.  nach 
Quetelet  mit  3200  Grm.  an,  das  eines  1  Jahr  alten  Knaben  mit  9460  Gns., 
eines  1  Jahr  alten  Mädchens  mit  8790  Grm. 

Der  Autor  weist  an  einigen  selbst  erfahrenen  Fällen  nach,  wie  ihn 
die  fortgesetzten  Wägungen  sowohl  bei  der  natürlichen  als  künstlichen 
Ernährung  werthvolle  Dienste  geleistet  haben. 

£r  hat  daraus  unabweisbare  Winke  bekommen,  einmal  den  Müttern 
das  Weiterstillen  zu  untersagen,  das  andere  Mal  die  Ammen  zu  wech- 
seln, ein  3.  Mal  neben  der  Brnstemährung  noch  andere  Nahrung  zu  ver- 
abreichen; bei  der  künstlichen  Ernährung  hat  er  auf  demselben  Wegre 
Sicherheit  gewonnen,  bei  welcher  Art  der  Ernährung  das  Kind  gedeiht 
u.  s.  w.,  kurz,  in  der  Waage  ein  unschätzbares  Controlinstrument  ken- 
nen gelernt. 

Wir  verweisen  die  Leser  auf  die  Originalarbeit,  um  dort  die  nber- 
zeugenden  Einzelfälle  einzusehen. 

Als  besonders  berücksichtigenswerth  heben  wir  nur  noch  hervor,  dass 
die  täglichen  Gewichtszunahmen  bei  verschiedenen  natürlich  genährten 
Kindern  sehr  verschieden  ausfallen;  so  finden  wir  bei  einem  3  Monnte 
alten  eine  tägliche  Gewichtszunahme  von  31'6  Grm.,  bei  demselben  Kinde 
im  4.  und  6.  Monate  eine  solche  von  19*8  und  16*6,  bei  einem  2.  Kinde 
eine  tägliche  Gewichtszunahme  von  34*28  Grm.  in  den  ersten  8  Lebens- 
tagen, so  lange  es  an  der  Mutterbrust  genährt  worden  war,  in  der  zwei- 
ten Woche  bei  einer  Amme  nur  eine  tägliche  Zunahme  von  nur  6*6  Orm., 
in  der  3.,  4.  und  5.  Woche  bei  einer  2.  Amme  3*71,  81*42  und  62*65 
Grm.,  in  der  6.  Woche  dann  wieder  nur  37*32  Grm. 

Bei  der  Ammenernährung  soll  sich  die  Unzulänglichkeit  durch  rela- 
tiv geringe  Gewichtszunahme  manifestiren,  welche  sich  durch  Zugabe 
eines  passenden  Nahrungsmittels  steigert;  dieser  Zeitpunkt  tritt  um  so 
früher  ein,  je  grösser  die  Differenz  zwischen  dem  Alter  des  Ammenkin- 
des und  des  saugenden  Kiniles  ist. 

Die  Mittelzahlen  für  die  tägliche  Gewichtszunahme,  welche  Gerhardt 
angibt  (im  I.  Monate  25,  im  IL  23,  im  UL  22,  im  lY.  20,  im  V.  18, 
im  VL  17,  im  VIL  15,  im  VIIL  13,  im  IX.  12,  im  X.  10,  im  XI.  8,  im 
XII.  6  Grm.),  hat  Cnopf  häufig  bei  der  künstlichen,  noch  viel  öfter  bei 
der  natürlichen  Ernährung  zu  niedrig  gefunden. 

Auch  bei  kranken,  namentlich  mit  dyspeptischen  Zuständen  behaf- 
teten Kindern  haben  fortgesetzte  Wägnngen,  wie  beigebrachte  instructire 
Fälle  lehren,  grosse  Vortheile. 


219 

67.  Dr.  Thaon  hat  4  Monate  .hindurch  jeden  Kranken  täglich  Mor- 
fl^ens  znr  seihen  Stunde  vor  der  Mahlzeit  gewogen  und  zur  Vergleichung 
bestimmte  Gewichts-  und  Temperaturcurven  angefertigt. 

Beim  Typhus  fand  er,  dass  in  den  2  ersten  Krankheitstagen  das 
Körpergewicht  (um  circa  300  Qrm.)  zunehme,  dass  slso  die  Temperatur- 
steifremnfr  durchaus  nicht  immer  der  Gewichtsahnahme  proportional  sei, 
weil  die  Kranken  während  des  heftigsten  Fiehers  sehr  viel  FIfissigkeit 
aufnehmen  und  nnr  wenig  davon  wieder  ahscheiden. 

Nach  8  Tagen  aher  nimmt  hei  fortdauerndem  Fieher  das  Gewicht 
constant  ah,  auf  der  Höhe  des  Fiehers  aher  hleiht  es  wieder  constant. 

In  der  Defervescenz  endlich  tritt  mit  dem  raschem  Sinken  der  Tem- 
peratur auch  gleichzeitig  eine  raschere  Ahnahme  des  Gewichtes  ein. 

In  der  Reconvalescenz  hleiht  das  Gewicht  in  seltenen  Fällen  statio- 
när, gewöhnlich  nimmt  es  rasch  zu.  Stehen  bleiben  oder  Abnahme  des- 
selben gehen  mit  Störungen  der  Reconvalescenz  einher. 

Diese  Zunahme  ist  in  den  ersten  Tasren  der  Reconvalescenz  viel 
langsamer  als  in  den  spätem  und  kann  bis  zu  1  Kgr.  pro  die  (!)  aus- 
machen. 

Wie  heim  Typhus  verhalten  sich  die  Kinder  hei  den  meisten  febri- 
len Krankherten. 

Bei  der  croupösen  Pneumonie  dauert  die  Gewichtsahnahme  ebenno 
lange  als  das  Fieber,  steieert  sich  in  der  Defervescens  noch  und  hört 
nicht  auf,  so  lange  noch  Zeichen  der  Infiltration  vorhanden  sind. 

Bei  der  katarrhalischen  Pneumonie  verhält  sich  das  Gewicht  ganz 
irregulär. 

Bei  der  Variola  beobachtet  man  Gewichtsabnahme  bis  zum  6.  Taee, 
dann  Zunahme  bis  zum  12.  Tage,  dann  aber  in  schweren  Fällen  wieder 
rasche  Abnahme. 

Auffällige  Ziffern  fand  Dr.  Th.  bei  Hvdropiachen.  Bei  einem  It  Jahre 
alten,  an  Scharlach  erkrankten  Kinde,  das  hydropiseh  wurde,  8tic|;r  ^m 
Gewicht  am  10.  Krankheitstafre  um  26  Kgrr.,  bei  einem  kachektischen, 
hvdropiachen  Kinde,  dessen  Hydrops  plötzlich  schwand,  sank  es  von 
einem  Tage  zum  andern  um  22  Kgr. 

58.  Prof.  Virohow*s  Vortrag  enthält  einicre  sehr  interessante 
Data  über  den  Einfluss  der  Kindersterblichkeit  auf  die  Gesammtsterb- 
Hchkeit. 

Die  Gesammtsterhlichkeit  Berlins  hat  in  den  8  aufeinander  foldr^nden 
Quinquennien  1854—68.  1859-63  und  1864—68  sich  wie  1000  :  1164  :  1817 
verhalten,  ist  also  steti^f  und  enorm  gewachsen. 

Die  Sterblichkeit  der  Kinder  unter  1  Jahre  hat  in  denselben  Perio- 
den sich  wie  1000:1353:2153  verhalten  und  anders  ausgedruckt  32*3, 
37*5  nnd  38*3  p.  Ct.  der  Gesammtsterhlichkeit  ausgemacht. 

Die  zeitliche  Vertheilunsr  der  Mortalität  in  Berlin  ist  eine  ganz  ex- 
ceptionelle,  das  Maximum  fällt  in  die  spätem  Sommermonate,  während 
im^  übrigen  Europa  das  Maximum  der  Sterblichkeit  iregen  Ende  des 
Winters,  das  Minimum  ge^ren  Ende  des  Sommers  eintritt;  analog  wie 
Berlin  verhalten  sich  New- York  und  Chicago. 

Diese  Ausnahmsstellung  Berlins  unter  den  europäischen  Städten  ist 
wieder  durch  die  Mortalität  der  Kinder  bedingt. 

Die  Mortalität  der  Erwachsenen  über  15  Jahren  verhält  sich  in 
Berlin  genau  so,  wie  anderswo  in  Europa,  und  die  Abnormität  ist  ziffer- 
mässift  nachweisbar,  ansschliesslich  von  der  Mortalität  der  Kinder  unter 
1  Jahre  abhängig. 

Es  geht  nicht  an,  diese  höchst  auffällige  Thatsache  dadurch  zu  er- 
klären, dass  in  katholischen  Ländern  die  Kinder  bald  nach  der  Geburt 
zur  Tanfe  in  die  Kirche  getrajren  werden,  weil  die  Ahme  der  Sterblich- 
keit nnabhängifir  ist  von  Krankheit,  welche  allenfalls  durch  das  frühe 
Austragen  der  Neugeborenen  bedingt  sein  könnten. 
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Dagegen  zeigte  sich  eine  unabweisbare  Uebereinstimmiing  swiachen 
der  Gesammtsterblicbkeh  (aber  anoh'  der  Sterblichkeit  der  Erwachsenen 
and  der  Kinder  jede  für  sich  allein,  Ref.)  and  dem  Stand  des  Gnmd- 
wassers;  hohe  Mortalität  entspricht  regelmftsaig  einem  tiefen  Stand  des 
Qrandwaesers  und  amgekehrt. 


VII.    Therapeutische  Empfehlungen. 

59.  Iiiegard  von  Caen:   Chloroform  gegen  Ecciampsia  infantum. 
Joarn.  f.  Kinderkrankh.  9.-12.  H.    1871. 

60.  Maisch:  Extr.  castaneae  rescae  gegen  Keachhosten.   Ibidem. 

61.  Dr.  Th.  Clemens:  Zar  Desinfectionslehre.     Deatsche  Klinik. 
35.    1872. 

62.  Leberthran  mit  Hypophosph.  Calcii.    Britt  med.  Joomal.    617. 
1872. 

63.  Dr.  Charles  Fox:  Galvano* Emesis.    Britt.  med.  Joamal.   618. 
1872. 

64.  Dr.  I*r.  Beta:  Garbolsftareeinreibangen  gegen  Scharlach.  Allgem. 
med.  Central-Zeitung.    (Memorabilien.)  3.  H.   1872. 


59.  Liegard  von  Caen  empfiehlt  das  Chloroform  in  der  Tribüne 
m^dic.  28.  Janaar  1872  gegen  Eoclampsie  der  Kinder  and  swar  gegen 
alle  Arten  derselben,  sie  mögen  dnrch  welche  Ursache  immer  henrorg^e- 
rufen  worden  sein.  Der  Chloroformschlaf  ist  nach  Grad  und  Daaer  der 
Anfälle  zu  nnterhalten,  am  die  convalsive  Anlage  vollständig  sa  ver- 
nichten. 

60.  Nach  Maisch  (Am.  Jonm.  of  Pharm.  1871)  werden  in  Amerika 
die  Blätter  von  Castauea  vesca  und  von  Pfirsichen  gegen  Keachhosten 
mit  gutem  Erfolge  angewendet.  Die  Ende  September  und  October  ein- 
gesammelten Blätter  sollen  am  wirksamsten  sein. 

Maisch  bereitet  ein  Extr.  aq.  fluid,  unter  Zusatz  von  Zacker  and 
Glycerin  aus  16  Th.  Blättern,  5  Th.  Glycerin,  8  Th.  Zucker  und  Was- 
ser q.  s. 

61.  Dr.  Th.  Clemens  hat  unter  sehr  schwierigen  Verhältnissen 
darch  Chlorkupferdämpfe  und  Waschungen  mit  Chlorkupferspiritne  einen 
epidemischen  Blattemheerd  vernichtet  und  preist  daher  dieses  Desinfec- 
tionsmittel  vor  allen  andern  bei  der  Variola. 

62.  Im  Brittish  med.  Journal  |617.  1872  wird  berichtet  über  eine 
von  Wyly  &  Co.  in  den  Handel  gebrachte  Verbindung  von  Leberthrsn 
mit  Hypoph.  Calcii.  Jeder  Theelöffel  voll  Leberthran  enthält  1  Gran 
Hypophos.  Calcii  und  das  Präparat  soll  fast  geschmacklos  sein. 

63.  pr.  Foz  berichtet  über  folgende,  bisher  nicht  bekannte  Verwen- 
dung des  galvanischen  Stromes: 

Ein  Kind,  welches  giftige  Schwämme  gegessen  hatte,  warde  mit  fast 
Bchon  erstorbener  Respiration  ihm  in*s  Haus  gebracht. 

Dr.  F.  suchte  durch  den  Strom  die  Asphyxie  zu  heben,  dabei  kam 
ihm  der  Gedanke,  gleichzeitig  Erbrechen  auszulösen,  indem  er  eine 
Electrode  in  den  obern  Theil  der  Speiseröhre  einführte,  die  andere  an 
das  Epigastrium  andrückie  und  faradaysirte. 

Es  erfolgte  sofort  Erbrechen. 
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Da  dasselbe  Kind  auf  concentrirte  Ammoniakdämpfe  gar  nicht  mehr 
reasfirt  hatte,  kann  man  das  Erbrechen  nicht  dem  mechanischen  Reize 
zuschreiben. 

64.  Dr.  Fr.  Betz  empfiehlt,  der  parasitären  Natur  der  Dermatitis 
beim  Scharlach  Rechnung  tragend,  statt  einfacher  Fetteinreibungen, 
1—8  p.  Ct.  carholisirtes  Schweinefett  täglich  2 — Smal  anzuwenden,  der 
Kopf  bleibt  frei  von  den  Einreibungen. 

Dieselben  sollen  den  Kranken  ein  sehr  wohlthuendes  Gefühl  bereiten 
and  die  Hauttemperatur  herabsetzen. 


Besprechungen. 


Die  Skoliose»  Anleitung  zur  Beurtheilang  and  Behmndlung  der  Ruck- 
grntsverkrümmangen  für  practische  Aerzte  von  Dr.  med.  C.  M.  Schild- 
BACH ,  Director  der  orthopädisclien  und  heilgymnastischen  Anstalt  zu 
Leipzig.  Mit  8  Holzschnitten.  Leipzig  1872.  Verlag  von  Veit  u.  Comp. 

Den  Lesern  dieses  Jahrbuchs  sind  die  im  L,  IL,  IV.  und  V.  Jahr^rang 
(N.  F.)  erschienenen  Artikel  Schildbachs  über  Diagnose  und  BehandloDg 
der  Skoliose  gewiss  in  gutem  Andenken.  Vielfache  Ergänzungen  zum 
Theil  durch  neue  Abschnitte  haben  diese  Reihe  von  Joumalartikeln  zu 
dem  vorliegenden  Buch  umgestaltet,  von  dem  man  mit  gutem  Recht 
sagen  kann,  dsss  es  eine  wesentliche  Lücke  in  unserer  medicinischeD 
Literatur  ausfüllt. 

In  der  That  ist  das,  was  wir  in  diesem  Gebiete  besitzen,  mit  Aus- 
nahme des  durch  Originalitftt  und  Methode  ausgezeichneten  Baches  von 
Barwell*),  nicht  mehr  den  Anforderungen  unserer  Zeit  entsprechend.  Von 
den  wissenschaftlichen  Vorarbeiten  in  diesem  Gebiete  fehlt  uns  die  Brücke 
zur  Praxis  und  ein  Fall  von  Skoliose  ist  ebenso  wie  das  was  in  orthopädi- 
schen Anstalten  mit  ihm  vorgenommen  wird ,  ein  Buch  mit  sieben  Siegeln 
für  die  Mehrzahl  der  gebildeten  Aerzte.  Wie  lange  ist  es  her,  dass  die  jetst 
auf  der  Tagesordnung  stehende  Schulbankfrage  ebenso  wenig  Berficknch- 
tigung  fand  wie  die  Haltungsfehler  und  Skoliosen  der  Schaljagend  und 
auch  jetzt  ist  es  nicht  gerade  in  der  Minorität  der  Fälle  die  Schneiderin 
oder  die  Mutter,  welche  den  Haltungsfehler  des  heranwachsenden  Mäd- 
chens, oder  gar  oft  die  Skoliose  ersten,  ja  zuweilen  auch  schon  zweiten 
Grades  entdeckt.  Der  gewöhnliche  Usus  ist,  wenn  überhaupt  etwas  ge- 
schieht, solche  Kinder  entweder  direct  oder  auf  Anrathen  des  Hausarztes 
in  die  erste  beste  Anstalt  zu  schicken,  welche  sich  eine  heilgjmnostiscbe 
oder  orthopädische  nennt.  Wenn  wir  auch  absehen  wollen  davon,  dass 
nur  wenige  Anstalten  dieser  Art  (viele  entbehren  ja  selbst  einer  directen, 
wesentlichen  ärztlichen  Leitung)  ihrem  Zweck  auch  nur  annähernd  ent- 
sprechen, so  wird  auch  den  besten  unter  ihnen  durch  die  za  späte  Con- 
statirung,  die  hochgradige  Entwickelung  des  Falls  ein  Material  zuge- 
führt, an  dem  trotz  aller  Mühe  nur  Besserungen,  selten  Heilungen  ersielt 
werden  können. 

Es  ist  daher  im  Interesse  der  Kranken,  wie  in  dem  der  orthopädischen 
Anstalten,  dass  unter  den  practischen  Aerzten  klare  Anschauungen  über 
Verhütung,  frühe  Diagnose  und  Behandlung  solcher  Fälle,  vor  allem  der 
so  häufigen  Skoliose  verbreitet  werden. 

Die  Lösung  dieser  Aufgabe  durch  eine  abgerundete,  klare,  praktisch 
leicht  verwerthbare  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie  der  Sko- 
liose ist  aber  unendlich  schwierig;  fehlt  es  auch  in  der  Lehre  von  der 
Skoliose  keineswegs  an  wissenschaftlichen  Grundlagen,  so  ist  sie  doch 
noch  weit  davon  entfernt,  aus  dem  vorhandenen  zuverlässigen  wissen- 
schaftlichen Material  sich  zu  einem  befriedigenden  Ganzen  aufbauen  zu 
lassen. 


*)  The  causes  and  Treatment  of  lateral  curvature  of  tLe  spiue.  1868 
und  1870. 
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Es  ist  darum  ein  böcht  verdionstvolles  Unternehmen,  wenn  eine  in 
der  Orthopädie  und  speciell  in  der  Behandlung  skolio tischer  anerkannte 
Aatorität,  wie  Sehildbach,  ein  abgerundetes,  practisches  Resumd  seiner 
reichen  Erfahrungen  im  Gebiete  der  Skoliosen  speciell  für  das  Bedürf- 
dIss  der  praktischen  Aerzte  ausarbeitet. 

Es  muBS  bei  der  Beurtheilung  des  Werks  vor  Allem  berücksichtigt 
werden,  was  der  Antor  im  Vorwort  als  Motiv  und  Richtschnur  der  Arbeit 
hervorbebt:  „Zu  dem  vorliegenden  Versuche,  das  durch  eine  13jährige 
Praxis  in  meiner  gymnastisch  -  orthopädischen  Heilanstalt  mir  zugekom- 
mene reiche  Material  für  weitere  Kreise  der  Berufsgenossen  zu  verwerthen, 
wurde  ich  durch  die  immer  erneute  Wahrnehmung  veranlasst,  dass  die 
praktischen  Aerzte  in  Folge  einer  Lücke  im  heutigen  ärztlichen  Bildungs- 
fpang  mit  der  Skoliose  nichts  anzufangen  wissen  und  dass  daher  die  grosse 
Mehrzahl  der  Verkrümmten,  da  die  vorhandenen  orthopädischen  An- 
stalten nur  Wenigen  zugänglich  sind,  ohne  jede  oder  ohne  richtige  Be- 
handlong  bleibt.  Die  Wohlthat  der  letzteren  aber  einem  Jeden ,  der 
ihrer  bedarf,  zagänglich  zu  machen  und  die  Aerzte  von  dem  jetzigen 
Monopol  der  orthopädischen  Anstalten  zu  emancipiren:  das  ist  der  Wunsch, 
der  mich  bei  Abfassung  dieser  Schrift  geleitet  hat." 

„Das  Heilverfahren,  dessen  Grundzüge  und  Ausführung  ich  in  den 
letzten  Abschnitten  meiner  Arbeit  mitgetheilt  habe ,  ist  in  meinem  Tum- 
saale  entstanden.  Meinem  Vorgänger  Schreber  verdanke  ich  die  Leitung 
auf  den  richtigen  Weg,  dessen  weitere  Verfolgung  und  Bahnnng  sodann 
meine  Aufgabe  war.'* 

„Alle  historischen  und  literarischen  Hinweisungen,    soweit  sie  nicht 
vom  behandelten  Gegenstande  selbst  geboten  werden,   habe  ich  im  Hin- 
blick auf  den  rein  praktischen  Zweck  des  Buchs  absichtlich  vermieden.*' 
Der  Inhalt  des  Buches  ist  den  Lesern  dieses  Jahrbuchs  zum   Tiieil 
bekannt,    wir  können  uns  daher  kürzer  in   der  Besprechung  desselben 
fassen,   indem  wir  hauptsächlich   die  neu  hinzugekommenen  Abschnitte 
berücksichtigen ;    dies  sind  die  Capitel :     Der  Bildungsgang  der  Skoliose 
—   Wesen  und  Ursachen  der  Skoliose    —   Vorkommen    —    Prognose    — 
Vorbeugung  der  Skoliose  und   als  Anhang:    Notizen  für  die  Praxis  über 
die  häusliche  Behandlung    der    Haltungsfehler  und    seitlichen  Verkrüm- 
mnngen   der  Wirbelsäule  und  über  den  Tnrnapparat.    Das  Capitel:    die 
Messung  Skoliotischer  ist  durch  eine  Reihe  von  Contourzeichnungen 
(nach  Bleidrahtabdrücken)  bereichert  worden,  welche  die  Niveaudifferenzen 
an  Nacken  und  Rücken  Skoliotischer  darstellen  und  verschiedene  Formen 
sowie  die  durch  die  Behandlung  eingetretene  Besserung  veranschaulichen. 
Die    nun   folgenden  Abschnitte   sind   neu.     In   der   Darstellung   des 
Bildangsganges  der  Skoliose  werden  die  äusseren  Erscheinungen  und 
die  inneren  Veränderungen  einer  genauen  Prüfung  unterzogen.    Die  Aus- 
gangsformen ,  die  Ent Wickelung  complicirterer  Formen  im  Beginn  werden 
im  Detail  erörtert.    Von  den  inneren  die  Skoliose  begleitenden  Verände- 
rungen   ist  der  Mechanismus    der  Verbiegung  der  Wirbelsäule  nnd  die 
ans   der    seitlichen  Verbiegung  resultirende  Achsendrehung  der   Wirbel, 
deren  äussere  Manifestation  an  der  Rippenwölbung,  vorzugsweise  berück- 
sichtigt;  während  die  Rolle,  welche  den  Muskeln  zugeschrieben  wurde, 
als  eine  unbegründete  zurückgewiesen  wird.*)    Wohl  mit  Recht  sagt  Seh. 
„Die  Annahme  einer  Relaxation,  beziehentlich  Retraction,    wie  sie  die 
Vertreter  der  schwedischen  Gymnastik  aufstellen ,  schwebt  ganz  in  der 


^  Hiervon  wäre  wohl  die  Theorie  Barwells  (1.  c.)  Über  die  Rolle 
des  Berratus  anticns  magnus  und  seine  Wirkung  auf  die  Rotation  der 
obem  Brustwirbel  (durch  Hebelwirkuug  der  Rippen)  auszunehmen.  Bar- 
well fasst  bei  der  Skoliose  die  Rotation  als  das  primäre,  die  Seitenver- 
biegung  als  das  secundäre  Moment  auf.  Die  Bedeutung  der  Athembe- 
wegungen  in  der  Aetiologie  und  Therapie  der  Skoliose  ist  von  ihm  in 
sehr  nachdrücklicher,  anregender  Weise  hervorgehoben  worden. 
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Luft,  für  sie  ist  niolit  einmal  'der  Versuch  einer  anatom.  Begründang 
gemacht  worden." 

Im  Eingang  des  Abschnitts  über  das  Wesen  nnd  die  Ursachen 
der  Skoliose  ist  Schildbachs  Standpunkt  dieser  Frage  gegenüber 
in  folgendem  Satze  ausgesprochen :  »,Die  Skoliose  kommt  zu  Stande 
durch  dauernde  einseitige  Belastung  der  Wirbelsaule  und  den  dadurch 
bedingten  einseitigen  Druckschwnud  der  Wirbelkörper.*'  Die  Anschau- 
ungen Engels  und  die  bekannte  Arbeit  H.  Mejers  fiber  den  Mechanismus 
der  Krümmungen  der  Wirbelsäule  werden  im  Besum^  wiedergegeben  und 
daran  die  eigenen  Ansichten  über  das  Zustandekommen  der  Skoliose  geknüpft. 
Im  Gegensatze  zu  den  meisten  Autoren  acceptirt  Seh.  den  Begriff  der 
„compensirenden  Krümmung"  nicht,  indem  er  in  der  mehrfachen  Skoliose 
jede  Krümmung  als  selbstständig  entstandene  auffasst.  „Jede  Skoliose 
entsteht  für  sich  und  aus  besonderen  Gelegenheitsursacheu."  Nur  für 
die  statische  Skoliose  gibt  Seh.  das  Zustandekommen  von  „Compen- 
sationskrümmungen"  zu.  Von  grosstem  Interesse  für  den  praktischen 
Arzt  ist  das  in  das  tägliche  Leben  eingreifende  Capitel  über  die  Ge- 
legenheit sursachen  der  Skoliose;  es  werden  die  Haltungsfehler  und 
ihre  mannigfachen  Ursachen  durch  das  Kindesalter,  vom  Säugling  bis 
zum  Schulkind,  verfolgt;  die  Haltungsfehler  in  der  Schule  werden  de- 
taillirt  besprochen. 

Aus  den  nun  folgenden  Capiteln  über  Vorkommen,  Prognose  und 
Vorbeugungen  der  Skoliose  wollen  wir  in  Kürze  nur  Folgendes  herror- 
heben.  Das  Capitel  über  Prognose  ist  ein  bündiges  Resum^  über  den 
praktischen  Stand  der  Frage.  Die  Noth wendigkeit  für  jeden  praktischen 
Arzt,  jeden  Hausarzt  in  specie,  mit  der  Untersuchung  und  Diagnose  der 
Skoliose  soweit  vertraut  zu  sein,  um  Haltungsfehler  in  ihrer  Entwicke- 
lung  zu  entdecken,  geht  gerade  aus  diesem  Capitel  klar  hervor;  dai 
folgende  Capitel  über  Vorbeugung  der  Skoliose  gibt  ihm  die  Ifittel 
an  die  Hand,  zeitie  entdeckte  Haltungsfehler  zu  corrigiren  und  den  Aus- 
gang deselben  in  die  fortschreitende  Skoliose  zu  verhüten.  Die  gewohn- 
heitsmässigen  Fehler  beim  Gehen,  Stehen,  Sitzen,  besonders  die  Scbnl- 
bankfrage,  finden  eingehende  Berücksichtigung.  Wie  sehr  verdiente 
dieser  Abschnitt  von  Erziehern  und  Schulvorstehem  gelesen  und  be- 
herzigt zu  werden. 

Die  Abschnitte  über  die  Behandlung  der  Skoliose  sind  aus  dem 
Jnhrbuche  bekannt;  im  vorliegenden  Buche  sind  auch  in  diesen  Capiteln 
mannigfache  Ergänzungen  eingeschaltet,  so  z.  B.  im  Capitel  über  „Richten 
und  Drücken"  (besonders  hervorzuheben  die  Regulirung  des  Athemholens 
bei  diesen  Manipulationen);  im  Capitel  von  den  portativen  Maschinen  ist 
die  „tragbare  Seitenzugmaschine''  (mit  Abbildung)  hinzugekommen,  im 
Capitel  über  Gymnastik  und  Stabübungen ,  und  auch  an  andern  Orten 
manches  gefeilt  und  ergänzt.  Es  sei  uns  gestattet,  ganz  besonders 
auf  ein  Capitel  aus  Schildbachs  Skoliosentheorie  aufmerksam  za 
machen,  obgleich  dasselbe  schon  im  Jahrhuche  veröffentlicht  war,  wir 
meinen  das  Richten.  Die  Bedeutung  desselben  ergibt  sich  aus  Schild- 
bachs  einleitenden  Worten  in  dieses  Capitel:  ^^Der  Schiefe  weiss  aus 
eigenem  Empfinden  nicht,  dass  und  wo  er  schief  ist;  er  versteht  daher 
nicht,  sich  gerade  zu  richten.  Daraus  ergibt  sich  als  erste  Aufgabe 
der  Theorie,  ihn  das  zu  lehren."  Wir  halten  dies  Capitel  für  eins  der 
wesentlichsten  und  gelungensten  und  es  kann  das  Studium  desselben  dem 
praktischen  Arzte  bei  der  Skoliosenbehandlung  nicht  genug  empfohlen 
werden.  Das  Richten  durch  die  Hände  des  Arztes,  wie  das  unter  seiner 
Controle  und  Nachhilfe  ausgeführte  Selbstrichten  des  Skoliotischen  sind 
ausserordentlich  einfache  Proceduren,  ihre  Ausführung  unter  allen  Um- 
ständen möglich ;  sie  bedürfen  freilich  einer  eingehenden  Beurtheilnng 
des  Falles I  wozu  Seh.  detaillirte  Angaben  für  alle  Formen  der  Skoliose 
gibt. 

Der  letzte  Abschnitt:  Notizen  für  die  Praxis  ist  neu  und  bildet 
in  gelungener  Weise  den  Abschluss  des  Ganzen;    er  gibt  ein  bündiges 
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und  TolIstSndigeB  Resnm^  der  Specialabschnitte  über  die  Behandlnng  der 
Skoliose,  indem  er  für  die  einzelnen  Formen  der  Skoliose,  von  den  Hal^ 
tongsfehlern  angefangen ,  in  nuce  aber  vollständig  die  entsprechenden 
nod  wichtigsten  Manipulationen  und  Uebnngen  mit  und  ohne  Apparate 
recftpitalirt.  Dem  praktischen  Arzte  werden  diese  Notizen  besonders 
im  Beginn  seiner  Skoliosenpraxis  sehr  willkommen  sein. 

Das  Torliegende  Bach,  das,  den  Intentionen  des  Autors  nach,  einen 
rein  praktischen  Zweck  hat  and  das  Resultat  ist  einer  sehr  reichen  £r- 
fahrang,  deren  Ergebnisse  hier  zum  ersten  Male  in  einer  abgeschlossenen 
Form  vorgelegt  werden,  wird  von  allen  praktischen  Aerzten  willkommen 
geheissen  werden.  Fehlte  unserer  medicinischen  Literatur  doch  bis  jetzt 
^rmde  ein  Werk  dieser  Art,  das  in  so  praktischer,  klarer  und  bündiger 
Weise ,  wie  Schildbachs  Buch ,  dem  praktischen  Arzt  die  Möglichkeit 
gibt,  sich  über  die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Skoliose  zu  orien- 
tiren.  „Die  Kenntniss  und  Behandlung  der  Backgratsverkrümmungen*'  sagt 
Sehildbach,  „mnss  nicht  länger  eine  abgegrenzte  Domäne  einieer  Spe- 
eialisten  bleiben,  sondern  Gemeingut  aller  Aerzte  werden.  Jeder  Arzt 
miiBS  im  Stande  sein,  eine  beginnende  Verkrümmung  richtig  zu  beurtheilen 
and  die  geeigneten  Mittel  zu  ihrer  Beseitigung  anzuordnen  und  in  der 
Ausführung  zu  leiten.'* 

Diesen  Intentionen  hat  Seh.  darch  sein  Bach,  dem  wir  die  grösste 
Verbreitang  wünschen,  in  vollem  Masse  entsprochen. 

C.  Raachfuss. 
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Berichtigung 

ZQ  Herrn  Dr.  Monti*«  „Stadien  über  das  Yerfaalten  der  ScUeimbinte 
bei  den  acuten  Exanthemen**.  (VI.  Jahrg.  I.) 

Der  Herr  Verfasser  muss  mir  erlauben,  ihn  auf  meine  im  ersten  Heft 
des  1.  Jahrgangs  dieses  Jahrbuchs  (N.  F.)  erschienene  Arbeit  fiber  du 
Prodromalstadium  der  Masern  aufmerksam  eu  machen,  in  welcher  ich 
nicht  allein  das  Mundhöhlenexanthem  in,  wie  ich  glaube,  Eiemlich  ans- 
reichender  Weise  beschrieben,  sondern  auch  über  einen  laryngoikopiscb 
untersuchten  Fall  berichtet  habe.  Diese  Arbeit  erschien  ferner  im  No- 
vember 67,  während  die  von  Herrn  Monti  citirten  Beschreibungen  von 
Schwärs  und  Las^gue  dem  Jahre  68  entstammen  und  darf  ich  daher  das 
allenfallsige  Verdienst,  das  Mundhöhlenexanthem  bei  den  Masern  in  Zeit 
und  Art  seines  Auftretens  zuerst  genau  gewürdigt  zu  haben,  wohl  for 
mich  in  Anspruch  nehmen. 

Im  Uebrigen  hat,  wie  sich  in  dem  Handbuch  der  HH.  Rilliet  and 
Barthez  erwähnt  findet,  schon  der  vortreffliche  Beobachter  Heim  das 
Exanthem  im  Mund  nicht  allein  gesehen,  sondern  dessen  Auftreten  sogar 
zeitlich  bestimmt.  In  seinen  „Bemerkungen  über  die  Verschiedenheit 
des  Scharlachs,  der  Uötheln  und  der  Masern**  (Hufeland's  Journal  Bd.  34, 
3.  StUck)  hcisst  es: 

„Gewöhnlich  zeigen  sich  am  2.  Tag  des  Fiebers  im  Mond 
und  am  vierten  Tag  der  Krankheit  zuerst  im  Gesicht  zwischen  den  Ohren 
und  der  Nase  u.  s.  w.  —  hellrothe  Flecke." 

Auch  von  Espine  soll  nach  R.  und  B.  eine  Schilderung  herruhreo, 
doch  konnte  ich  derselben  nicht  habhaft  werden. 

Frankfurt,  den  5.  März  1873. 

n.  Rehn. 
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Studien  flber  das  Verhalten  der  Schleimhänte  bei 

den  acnten  Exanthemen. 

Von 

Dr.  Alois  Monti, 

UiiiTaniUii-Doo«ntan  in  Wien. 
(FortsetXDDp.) 

n.  Soarlatijia. 

Von  jeher  haben  die  verschiedenen  Monographie ten  des 
Scharlach  die  Angina  als  eines  der  wichtigsten  Kapitel  der 
Scharlachpathologie  angesehen,  und  in  der  That  betheiligen 
sich  an  diesem  rrocesse  die  Rachenorgane  in  einer  sehr  her- 
vorragenden und  mehrfach  gestaltigen  Weise.  Demunge- 
achtet  ist  in  der  ganzen  Literatur  keine  Arbeit  zu  finden; 
welche  dieses  Thema  ausführlich  und  hinreichend  erschöp- 
fend behandelte.  Wenn  gleich  jedes  Lehj^buch  der  Kinder- 
krankheiten und  jede  selbst  kleinere  Abhandlung  über  Schar- 
lach die  Angina  scarlatinosa  mehr  oder  weniger  eingehend 
bespricht;  so  wird  doch  nirgends  die  exanthematische  Natur 
derselben  gehörig  gewürdigt,  und  ihre  Vielgestaltigkeit  sowie 
die  mannigfachen  Complicationen  derselben  ausführlich  erörtert. 
Indem  ich  die  historische  Zusammenstellung  der  Lite- 
ratur übergehe;  beginne  ich  gleich  mit  der  Schilderung  dieser 
Erkrankung;  und  werde  die  Angaben  der  Autoren  am  ge- 
eigneten Orte  anführen  und  besprechen. 

Die  Rachenorgane  betheiligen  sich  am  Schar- 
lach pro  c  esse  je  nach  der  Intensität  der  Erkrankung 
in  verschiedener  Weise  und  obgleich  die  Angina  nichts 
anderes  als  eine  Localisation  des  Exanthems  darstellt;  so  steht 
selbe  doch  nicht  im  geraden  Verhältnisse  zur  Intensität  des 
Ausschlages  an  den  allgemeinen  Dqpken.  Die  Halsaffection 
kann  nämlich  sehr  heftig  sein  bei  einem  sehr  schwachen 
Exantheme  an  der  Haut;  und  umgekehrt  sehr  schwach  bei 
einem  intensiven  Hautausschlage. 

Schon  hierdurch  unterscheidet  sich  die  Scarlatina  wesent- 
lich   von   den   Morbillen,   da   bei   letzteren  die  Intensität  der 

Jahrbuch  fllr  Kinderheilk.  N.  V.  VI.  16 
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RachenafFection  zur  Stärke  des  Hautausschlages  in  einem 
geraden  Verhältnisse  steht.  Auch  die  Blattern  zeigen  in  die- 
ser Hinsicht  .dasselbe  Verhalten. 

Die  Intensität  der  scarlatinösen  Rachen-Af fec- 
tion  ist  verschieden  je  nach  dem  Charakter  der 
Epidemie.  Bei  Masern  und  Blattern  treten  je  nach  der 
Intensität  der  exanthematischen  Erscheinungen  Efflorescenzen 
an  der .  Rachenschleimhaut  auf;  sie  bleiben  aber  bei  jeder 
Epidemie  gleich^  sie  ändern  nie  ihren  Charakter,  und  erreichen 
nie  eine  so  hohe  Bedeutung ,  dass  sie  die  vorwiegende  Er- 
scheinung abgeben. 

Bei  Scharlach  aber  kann  die  Rachenaffection  so  heftig 
sein,  dass  sie  das  hervorragendste  Symptom. bildet,  oder  so 
gering;  dass  sie  kaum  beachtet  wird.  Diese  Thatsache  wurde 
schon  von  vielen  Scharlach -Monographisten  constatirt,  und 
fast  jeder  Autor  trennt  die  einfache  Angjna  scarlatinosa  von 
der  Angina  maligna  seu  complicata;  so  West,  Barthez-Rilliet, 
Trousseau,  während  andere  Autoren  als:  Gerhardt,  Vogel, 
Mayr,  die  Angina  scarlatinosa  maligna  seu  complicata  als 
eine  Anomalie  der  Betheiligung  der  Rachenorgane  auffassen. 

Im  Folgenden  werde  ich  auf  Grundlage  meiner  Erfah- 
rungen zunächst  die  einfache,  nicht  complicirte  Angina  scarla- 
tinosa in  ihrem  Auftreten  und  Verlaufe  schildern. 

Angina  scarlatinosa  simples  (Rachen-Affection  des 
nicht  complicirten  Scharlachs). 

Diese  Rachen-Affection  kam  unter  105  Scharlachfälleuj 
welche  ich  zur  Bearbeitung  dieser  Abhandlung  zusammen- 
stellte, im  Ganzen  58  mal  vor.  Sowie  bei  Masern  der  bellende 
Husten,  und  die  katarrhalische  Laryngitis,  ebenso  wird  bei 
Scharlach  die  Angina  als  eine  der  constantesten  Erschei- 
nungen des  Prodromal-Stadiums  betrachtet. 

In  der  Literatur  findet  man  nirgends  eine  Scarlatina  sine 
Angina  beschrieben,  und  meine  Erfahrungen  während  einer 
10jährigen  Thätigkeit  im  St.  Annen- Kinderspitale  und  in  der 
Privatpraxis  haben  mich  gelehrt,  dass  die  Hals-Affection  bei 
Scharlach  niemals  gefehlt  habe,  dagegen  beobachtete  ich 
öfters  eine  Angina  scarlatinosa,  ohne  dass  an  der  Haut  ein 
Exanthem  zu  sehen  war.  Mir  sind  demnach  wohl  mehrere 
Fälle  vorgekommen,  wo  die  Angina  die  einzige  exanthema- 
tische  Erscheinung  des  Scharlachs  darstellte;  niemals  aber 
habe  ich  einen  Scharlach- Ausschlag  an  den  allgemeinen  Decken 
ohne  Angina  beobachtet. 

Selbst  abgemagerte,  und  sehr  blutarme  Kinder  lassen, 
wenn  sie  an  Scharlach  erkranken,  diese  Halsaffection  niemals 
vermissen,  während  bei  Morbillen  die  Betheiligung  der  Schleim- 
häute an  dem  letzteren  Processe  weniger  deutlich  ausgeprägt 
sein  kann,  wenn  die  betreffenden  Eander  in  Folge  einer  chro- 
nischen,   die  Ernährung    consumirenden   Erkrankung   bereits 
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herabgekommen  und  blutarm  geworden  sind;  welche  Tbat- 
sache  schon  in  meiner  Arbeit  über  Morbilien  besprochen  wurde. 
Die  Angina  gehört  zu  den  wesentlichsten;  charakteristi- 
schen Symptomen  des  Scharlach;  sie  bildet  in  der  weitaus 
grössten  Zahl  der  Fälle  die  erste  Erscheinung  des  Prodromal- 
stadiums; und  tritt  nur  in  Ausnahmsfällen  erst  nach  erfolgter 
Haut- Eruption  auf. 

Diese  Erfahrung  habe  ich  in  meiner  Privatpraxis  und  bei 
mehreren  Endemien  im  Kinderspitale  gemacht  und  auch  die 
meisten  Autoren:  wie  Gerhardt,  Steiner,  Vogel,  Trousseau 
Q.  a.  führen  die  Angina  als  erstes  und  constantes  Symptom 
des  Prodromalstadiums  auf.  Ebenso  bemerken  Barthez-Rilliet, 
dass  die  Angina  der  Haut  -  Eruption  vorangehe,  aber  sie 
glauben  dem  hinzufügen  zu  sollen^  dass  sie  diese  Hals-Affec- 
tion  als  erste  Erscheinung  in  vielen  Fällen  nicht  selbst  con- 
statiren  konnten,  weil  die  Kinder  häufig  erst  in  einem  spä- 
teren Stadium  der  Erkrankung  in  das  Hospital  überbracht 
wurden. 

um  derartige  Beobachtungen  zu  sammeln,  sind  nach 
meiner  Ansicht  die  Kinderspitäler  nicht  immer  der  geeignete 
Boden,  da  die  Scharlachkranken  gewöhnlich  im  Eruptions- 
Stadium  zuwachsen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  man  nicht  mehr 
in  der  Lage  ist,  die  Angina  als  erstes  Symptom  coQstatiren 
zu  können. 

Die  Scharlach- Angina  bleibt  constant  nur  auf 
den  Pharynx  beschränkt.  Sie  beginnt  mit  einer  mehr 
weniger  intensiven  gleichmässigen  Röthung  der 
Rachenorgane.  An  welchen  Stellen  der  Rachenorgane  diese 
Röthung  zuerst  auftritt,  und  wie  sie  sich  ausbreitet,  darüber 
geben  die  verschiedenen  Autoren  nur  allgemeine  Andeutungen. 
So  sagt  Gerhardt:  „Die  Mund-  und  Rachenschleimhaut  ist 
hochroth;  leicht  angeschwollen,  die  Tonsillen  treten  stärker 
hervor,  und  zeigen  häufig  einen  punktirten,  oder  flächen- 
haften weissen  Exsudatbelag.^^ 

West  schreibt:  „Schlund,  Gaumen  und  Tonsillen  werden 
roth  und  geschwellt.**  Nach  Steiner  entwickelt  sich  eine 
diffuse ;  fein  punktirte  Röthe  am  weichen  Gaumen  in  der 
Regel  schon  vor  dem  Auftreten  der  Angina  und  mit  dem 
Ausbruch  des  Exanthemes  steigern  sich  die  anginösen  Be- 
schwerden." 

Vogel  beschreibt  die  Angina  als  allgemeine  Röthe,  und 
Schwellung  des  ganzen  hinteren  Abschnittes  der  Mundhöhle, 
des  Gaumensegels,  der  Mandeln  und  hintern  Pharynixwand. 

Bei  Trousseau  heisst  es:  „Im  Rachen  bemerkt  man  eine 
sehr  lebhafte  Röthe  und  Schwellung  der  Gaumensegel  und 
der  Tonsillen/' 

Barthez-Rilliet  geben  eine  genauere  Beschreibung,  indem 
sie  sagen:  „Die  Röthe  bedeckt  entweder  das  ganze  Gaumen- 
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segel^  oder  nur  die  Pfeiler  oder  das  Zäpfchen  und  die  Ton- 
sillen. Diese  Theile  können  alle  gleichzeitig  nach  einander 
ergriffen  werden,  sodann  verbreitet  sich  die  Röthe  auf  alle 
sichtbaren  Theile  der  Rachenorgane/' 

Nach  meinen  Beobachtungen  ergreift  die  erste 
Röthung  die  Schleimhaut  der  Rachenorgane  selten 
in  ihrer  Totalität,  und  unterscheidet  sich  hierdurch  we- 
sentlich von  dem  Exanthem  der  allgemeinen  Decken,  welches 
sich  auf  die  gesammte  Haut  verbreitet.  Im  Gegensatze  zu 
den  Morbiilen,  welche  constant  in  einem  bestimmten  Bezirke 
der  Rachenorgane  i.  e.  auf  der  obem  Partie  des  Pharynx, 
den  vorderen  Arcaden,  dem  weichen  Gaumen  und  der  hinteren 
Pharynxwand  auftreten,  ergreift  bei  der  Scarlatina  in 
der  Mehrzahl  der  normal  verlaufenden  Fälle  die 
Röthung  das  Centrum  des  weichen  Gaumens.  Zu- 
weilen fand  ich  nur  die  Uvul'a,  und  manchmal  nur 
die  vorderen  Arcaden  und  Tonsillen  isolirt  er- 
griffen, nie  aber  fand  ich  die  hintere  Pharynxwand 
allein  ^eröthet. 

Es  ist  dies  eine  wichtige  Thatsache,  weil  bei  der  Variola 
die  prodromalen  Rachen-Erscheinungen  zuerst  an  der  hinteren 
Pharynxwand  auftreten,  während  im  Prodromal-Stadium  der 
Morbillen  die  hinteren  Arcaden  und  die  Seitentheile  der 
hinteren  Pharynxwand  stets  intensiver  geröthet  sind,  als  die 
vorderen  Arcaden  und  der  weiche  Gaumen. 

Diesem  nach  ist  die  Localisation  an  der  Rachenschleim- 
haut eine  verschiedene  bei  den  verschiedenen  Exanthemen,  und 
ich  werde  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  die  bei  den  einzelnen 
Exanthemen  zu  beobachtenden  Erscheinungen  vergleichend 
zusammenstellen. 

In  einzelnen  Fällen  des  Scharlach  ist  die  Rö- 
thung der  Schleimhaut  im  Beginne  gleichzeitig 
über  den  weichen  Gaumen,  die  Uvula,  Tonsillen  und 
Arcaden  verbreitet,  während  die  hintere  Pharynx- 
wand keine  Veränderung  zeigt« 

Diese  eigenthümliche  Localisation  der  initialen  Röthang 
der  Rachenorgane  verdient  die  grösste  Beachtung,  und  er- 
weckt schon  oft  vor  dem  Erscheinen  des  Exanthems  an  der 
Haut  mit  vollem  Rechte  den  Verdacht  auf  eine  Scarlatina, 

Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  die  Schwellung  der 
Schleimhaut  nur  sehr  gering,  ebenso  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Secretion  nicht  im  geringsten  vermehrt  Die- 
sen objectiven  Erscheinungen  entsprechend  klagen  die  Kinder 
in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit  selten  über  Halsschmerzen, 
oder  Schlingbeschwerden,  welche  erst  später  mit  der  stär- 
keren Schwellung  der  Rachenschleimhaut  auftreten.  Gewöhn- 
lich wird  Trockenheit  oder  ein  unangenehmes  Gefühl  im 
Halse  angegeben;  —  die  anginösen  Beschwerden  stellen  sich 
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bei  einem  leichten,  nicht  complicirten  Scharlachfalle  erst  im 
Stadium  eruptionis  ein,  und  nur  bei  einem  schweren  Falle 
sind  schon  im  Beginne  intensive  Halsschmerzen  vorhanden. 
Die  Angaben  der  Autoren  über  Schlingbeschwerden  und  in- 
tensive Halsschmerzen,  welche  im  Beginne  der  Erkrankung 
auftreten,  beziehen  sich  also  nur  auf  schwere  Scharlachfälle; 
—  für  leichte,  nicht  complicirte  Fälle  sind  sie  bezüglich  des 
Prodromal-Stadiums  unrichtig,  und  gelten  nur  für  das  Stadium 
eruptionis. 

Die  prodromale  erythematöseRöthung  der  Rachen- 
organe charakterisirt  sich  zunächst  durch  ihre  schar- 
fen Contouren,  die  Grenzen  derselben  sind  immer  genau 
markirt,  und  nie  sah  ich  selbe  am  weichen  Gaumen  undeutlich 
oder  verwaschen.  Die  so  eben  erwähnten  Erscheinungen  auf 
der  Rachenschleimhaut  habe  ich  nur  bei  der  Scharlach-Angina 
beobachtet,  daher  ich  sie  als  ein  Charakteristicum  hervor- 
heben möchte. 

Dieses  initiale  Erythem  ist  nur  als  eine  prodromale  Er- 
scheinung aufzufassen,  da  die  Eruption  des  eigentlichen 
Exanthems  erst  später  erfolgt.  Das  Erythem  der  Rachen- 
schleimhaut ist  bei  Scharlach  viel  constanter,  als  das  soge- 
nannte prodromale  Exanthem  der  allgemeinen  Decken  bei 
Variola,  welches  in  neuerer  Zeit  vielmch  und  insbesondere 
von  Dr.  Simon  beschrieben  wurde.  Nach  einem  12  bis 
24  stundigen  Bestände  wird  die  vorerwähnte  Röthe 
der  Rachenorgane  intensiver  und  verbreitet  sich 
über  grössere  Partien  der  Schleimhaut,  die  Schwel- 
lung der  letzteren  wird  stärker,  auch  die  Tonsillen  beginnen 
je  nach  ihrer  ursprünglichen  Beschaffenheit  mehr  oder  weniger 
anzuschwellen,  und  es  werden  selbe  besonders  gross  in  jenen 
Fällen,  wo  sie  schon  vor  der  Scharlach-Erkrankung  in  einem 
hypertrophischen  Zustande  waren. 

In  diesem  Stadium  der  Halsaffection  klagen  die  Kinder 
schon  immer  über  Schlingbeschwerden  und  Halsschmerzen, 
welche  Symptome  von  allen  Autoren  angeführt  werden,  und 
vornehmlich  in  diese  Zeitepoche  gehören. 

Das  initiale  Erythem  d.  i.  die  vorher  beschriebene 
mehr  weniger  intensive  gleichmässige  Röthe  der  Rachenorgane, 
verändert  also  innerhalb  der  ersten  12  —  24  Stunden 
seinen  Charakter;  indem  es  seine  Gleichmässigkeit 
verliert  und  fein  punktirt  wird;  dabei  erfolgt  die 
Eruption  von  stecknadeikopfgrossen,  rothen  Punk- 
ten, welche  Efflorescenzen  nahe  aneinander  liegen, 
unddasNiveau  der  Schleimhaut  überragen.  Hierdurch 
bekommt  die  Rachenschleimhaut  ein  ähnliches  Aussehen,  wie 
die  allgemeinen  Decken  nach  vollendeter  Eruption  des  Schar- 
lach-Exanthems.  Die  so  eben  beschriebenen  Efflorescenzen 
erscheinen    in    den    meisten    Fällen    schon    mehrere   Stunden 
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(6  —  12)  vor  der  Eruption  des  Exanthems  an  der  Haut  und 
sind  am  deutlichsten  am  weichen  Gaumen^  an  der  Uvula  und 
den  Gaumenbogen.  Die  Contouren  dieser  fein  punktirten  Röthe 
treten  nun  noch  schärfer  hervor,  und  stechen  auffallend  ab 
von  der  übrigen^  noch  normal  gefärbten  Schleimhaut. 

Die  scharfe  Contourirung  dieser  Efflorescenzen  sowie  das 
fein  punktirte  Aussehen  der  Kachenschleimhaut  geben  ein  sehr 
charakteristisches  Bild^  und  wer  oft  Gelegenheit  hatte,  zu  be- 
obachten; wie  das  ursprünglich  ^leichmässige  Erythem  der 
Kachenschleimhaut  sich  in  eine  fein  punktirte  und  scharf  be- 
grenzte Röthe  umwandelt,  der  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Two  die  Angina  schon  im  Prodromal -Stadium  auftritt)  aus 
aem  Rachenbefunde  allein  noch  vor  dem  Ausbruch  des  Haut- 
Exanthems  die  Diagnose  auf  Scharlach  stellen  können. 

Nach  abermals  12  —  24  Stunden  beginnen  die  letzt  be- 
schriebenen Efflorescenzen  zu  erblassen,  und  damit  erfolgt 
auch  eine  Abnahme  der  Rachenaffection  entweder  noch  vor 
dem  Erblassen  des  Exanthems  am  Stamme  oder  gleichzeitig 
mit  demselben. 

Die  exanthematischen  Erscheinungen  an  der  Rachenschleim- 
haut können  aber  auch  länger  bestenen  als  jene  auf  den  all- 
f gemeinen  Decken,  was  in  der  Regel  bei  einem  anomalen  Ver- 
aufe  des  Scharlachs  geschieht. 

Verläuft  hingegen  die  Scarlatina  normal,  so  erblassen 
allmählich  die  Efflorescenzen  an  der  Gaumen-Schleimhaut,  und 
letztere  erlangt  mit  dem  gänzlichen  Verschwinden  der  Schar- 
lachröthe  an  der  Haut  gewöhnlich  ihr  früheres  normales  Aus- 
sehen, wobei  gleichzeitig  die  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  der  Rachenorgane  abninmit. 

In  den  anomal  verlaufenden  Fällen  treten  folgende 
Ausgänge  auf:  Zunächst  wird  die  exanthematische  Röwe  der 
Rachenorgane  livid,  und  es  stellt  sich  in  einem  solchen  Falle 
entweder  schon  während  der  Blüthe  des  Hautexanthems  oder 
im  Beginne  der  Defervescenz  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige oedematöse  Schwellung  des  Zäpfchens  und  der  vor- 
deren Gaumenbögen  ein,  dabei  ist  die  Beweglichkeit  des  weichen 
Gaumens  sehr  ersehwert,  es  treten  hochgradige  Schlingbe- 
schwerden ein,  und  wenn  das  Kind  Flüssigkeiten  zu  sich 
nimmt,  so  kommt  häufig  ein  Thcil  der  genossenen  NahruDg 
durch  die  Nase  wieder  zum  Vorschein.  Auch  die  Secretion 
der  Nasenschleimhaut  ist  sehr  vermehrt,  und  durch  die  Schwel- 
lung der  Rachenorgane  sowie  durch  den  subparalytischen  Zu- 
stand derselben  können  die  Schlingbeschwerden  einen  so  hoben 
Grad  erreichen,  dass  bei  einer  grösseren  Ansammlung  von 
Schleim   oft   sogar  Erstickungsanfalle   auftreten.     Bei  einem 

(günstigen  Verlaufe  vermindert  sich  die   oedematöse  Schwel- 
ung oer  Rachenörgane  nach  einem  1  —  Stägigen  Bestände, 
worauf  diese  Theile  wieder  zur  Norm  zurückkehren. 
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Ein  solcher  Ausgang  kommt  sowohl  bei  leichteren^  als 
auch  bei  mittelschweren  Scharlachfällen  vor. 

Während  der  Blüthe  des  Exanthems  an  der  Hant  oder 
im  Stadium  defloritionis  erfolgt  zuweilen  am  Gaumen  eine 
Eruption  von  Bläschen,  welche  die  Grösse  eines  Hirsekorns 
haben;  und  gewöhnlich  am  weichen  Gaumen,  an  der  Uvula^ 
den  vordem  Arcaden  und  den  Tonsillen  sitzen.  Am  weichen 
Gaumen  trocknen  diese  Bläschen  sehr  bald  ein,  während  sie 
an  den  Tonsillen  oder  der  Uvula  durch  die  milchige  Trü- 
bung ihres  Inhaltes  Anlass  geben  zu  einem  weisslichen  Belage. 
Viele  Aerzte  verwechseln  denselben  mit  einer  diphtheritischen 
Membran.  Aber  dieser  Belag  unterscheidet  sich  von  der 
DIphtheritis  dadurch;  dass  bei  der  mechanischen  Reinigung 
die  meisten  Bläschen  bersten,  und  dass  durch  die  Entleerung 
ihrer  weissgelblichen  Flüssigkeit  der  Beleg  verschwindet. 

An  der  Oberfläche  der  Tonsillen  kommt  es  durch  spon- 
tane Berstung  der  erwähnten  Bläschen  zuweilen  zur  Bildung 
von  kleinen  stecknadelkopfgrossen  eiternden  Geschwüren, 
welche  nur  langsam  im  Verlauf  von  mehreren  Tagen  heilen. 
Bei  vorhandener  individueller  Anlage,  oder  bei  einer  frü- 
her bestandenen  Hypertrophie  der  Mandeln  oder  bei  einer  Nei- 
gung zur  folliculären  Tonsillitis  zeigen  die  Mandeln  auch  bei 
leichteren  Scharlachfällen  zuweilen  ein  weiteres  anomales  Ver- 
halten, indem  gleich  nach  erfolgter  Eruption  des  Initial-Ery- 
themes  eine  bedeutende  Schwellung  derselben  eintritt.  Letztere 
kann  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  sich  beide  Man- 
deln entweder  ganz  oder  nahezu  berühren,  wodurch  sie  eine 
schnarchende  Respiration  und  grosse  Deglutitionsbesch werden 
bedingen. 

Gleich  im  Beginne  oder  mit  der  Eruption  des  Exanthems 
an  der  Gaumenschleimhaut  schwellen  die  Follikel  an  der 
Oberfläche  der  Tonsillen  zu  Stecknadelkopf  bis  linsengrossen 
Bläschen  mit  eiterähnlichem  oder  milchig  aussehendem  Inhalte 
an.  Durch  spontane  Berstung  derselben  ergiesst  sich  ihr  Inhalt, 
welcher  ein  weissliches  milchiges  oder  eiteriges  Aussehen  hat, 
häufig  über  eine,  manchmal  auch  über  beide  Tonsillen.  Dieses 
rahmähnliche,  die  unterliegende  Tonsille  einfach  bedeckende 
Exsudat  hat  nicht  den  häutigen  Charakter  der  Diphtheritis, 
sondern  ist  vielmehr  jenem  Secrete  ähnlich,  welches  manch- 
mal an  der  Oberfläche  übel  aussehender  Geschwüre  beobachtet 
wird.  Dasselbe  wird  von  vielen  Aerzten  mit  Diphtheritis  ver- 
\vechselt,  allein  eine  genaue  Besichtigung  lässt  alsbald  den 
Unterschied  erkennen. 

Bei  einem  günstigen  Verlaufe  lösen  sich  gewöhnlich  mit 
dem  Erblassen  des  Exanthems  die  Exsudate,  welche  die  Ton- 
sillen bedecken;  an  ihrer  Stelle  bleibt  eine  leichte  Röthung 
zurück,  hie  und  da  auch  eine  geringe  ExcoriatioU;  welche 
binnen  6  —  8  Tagen  zur  Vernarbung  kommt. 
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Indem  ich  nun  zur  Beschreibung  der  Angina  Bcarlatinosa 
maligna  übergehe;  will  ich  bei  der  Schilderung  der  Anoma- 
lien in  der  Betheiligung  der  Rachenorgane  die  bis  jetzt  übliche 
Eintheilung  beibehalten,  und  zuerst  die  parenchymatöse  Ent- 
zündung der  Tonsillen,  so  dann  aber  die  Angina  diphtheritica 
in  ihrem  Auftreten  und  Verlaufe  besprechen. 

Die  einfache  Angina  scarlatinosa  maligna  be- 
steht in  einer  parenchymatösen  Entzündung  der  Tonsillen  und 
des  Zellgewebes  der  benachbarten  Theile. 

Diese  Anomalie  ist  nur  als  ein  höherer  Grad  der  Schar- 
lach-Angina aufzufassen;  sie  wurde  schon  von  Professor  Mayr 
in  ihrer  ganzen  Wichtigkeit  gewürdigt  und  beschrieben,  wäh- 
rend die  anderen  Scharlach-Monographisten  dieselbe  in  ihren 
Arbeiten  entweder  ganz  übergehen,  oder  nur  oberflächlich 
schildern. 

Unter  105  Scharlachfällen,  welche  zur  Zusammenstellung 
dieser  Arbeit  benutzt  wurden,  habe  ich  die  gedachte  Ano- 
malie nur  16  mal  beobachtet,  woraus  sich  ergibt,  dass  selbe 
ziemlich  selten  vorkommt.  Meist  waren  dies  solche  Fälle, 
welche  schon  in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung  hoch- 
gradige Vergiftungs-Erscheinungen  wie :  Convulsionen,  Delirien, 
Sopor,  grosse  Muskelschwäche,  eine  sehr  hohe  Temperatur 
und  dgl.  wahrnehmen  Hessen,  mithin  Fälle,  welche  Symptome 
der  hochgradigsten  scarlatinösen  Blutzersetzung  darboten. 

Diese  Form  der  Angina  tritt  bei  den  meisten  Fällen  schon 
im  Beginne  der  Erkrankung,  also  noch  im  Prodromal-Stadium 
oder  mit  der  beginnenden  Eruption  des  Haut-Exanthems  auf. 
Nur  ausnahmweise  kommt  sie  erst  im  Stadium  floritionis  vor, 
und  es  stimmen  in  dieser  Beziehung  meine  Erfahrungen  mit 
jenen  Mayr^s  vollkommen  überein.  Die  Angina  scarlatinosa 
maligna  befällt  schwache  und  kräftige  Kinder,  femer  sowohl 
Kinder  mit  vorher  normal  beschaffenen  Tonsillen  als  auch 
solche,  bei  denen  letztere  schon  hypertrophisch  waren.  Die 
individuelle  Anlage  übt  daher  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
den  geringsten  Einfluss  auf  das  Auftreten  dieser  Anomalie 
der  Angina. 

Die  Entzündung  selbst  ergreift  zuerst  die  Tonsillen  und 
zwar  gewöhnlich  beide,  seltener  eine  allein. 

Die  Schilderung,  wie  sich  die  Angina  entwickelt,  vermisst 
man  auch  in  Mayr  s  Arbeit.  Nach  meinen  Beobachtungen  ent- 
steht schon  in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung  zunächst 
eine  intensiv  dunkle,  mehr  oder  weniger  livide  Röthung  der 
Tonsillen,  und  da  letztere  sich  gleichzeitig  sehr  rasch  ver- 
grössem,  so  kann  ihre  Schwellung  so  bedeutend  werden,  dass 
sie  sich  bei  geöffnetem  Munde  aneinander  gelegt  zeigen,  and 
nur  oben  und  unten  einen  kleinen  Zwischenraum  frei  lassen. 
Schon  im  Beginne  der  Angina  werden  hochgradige  Schling- 
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beschwerdeDy  näselnde  Sprache,  schnarchende  Respiration  und 
zuweilen  sogar  förmliche  Erstickungsanfalle  beobachtet.    *** 

Die  Entzündung  der  Tonsillen  verbreitet  sich  schnell  zu- 
nächst auf  das  Gaumensegel^  welches  zuerst  eine  fein  punk- 
tirte;  scharf  begrenzte  dunkel  livide  Röthe  zeigt.  Bald  aber 
wird  es  im  Ganzen  dunkelroth  und  stark  oedematös,  ebenso 
wird  die  Uvula  in  vielen  Fällen  bedeutend  geschwellt.  Die 
Entzündungs  Erscheinungen  ergreifen  von  da  aus  die  hintere 
Pharynxwand  und  das  unterliegende  Bindegewebe ^  welches 
in  hochgradigen  Fällen  oedematös  infiltrirt  wird.  Die  Aus- 
breitung der  vorbeschriebenen  Entzündungs- Erscheinungen 
erfolgt  sehr  rasch  entweder  noch  im  Prodromal-Stadium  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden ,  oder  im  Beginne  der  Eruption 
des  Hautexanthems^  also  nach  einem  2  —  Stägigen  Bestände 
der  Angina. 

Zur  Zeit,  wo  die  Entzündung  ihre  Akme  erreicht,  wird 
das  Schlingen  durch  die  Schwellung  der  Rachenorgane  be- 
deutend erschwert,  so  dass  ein  Theil  der  genossenen  Flüssig- 
keiten durch  die  Nase  und  den  Mund  wieder  zurückfliesst. 
Auch  der  in  der  Mundhöhle  angesammelte  zähe  Schleim  be- 
lästigt den  Kranken  oft  im  hohen  Grade.  In  den  schwersten 
Fällen  erstreckt  sich  'die  Entzündung  auch  auf  die  Choanen 
und  auf  die  Nasenschleimhaut,  wodurch  eine  bedeutende  Co- 
ryza  entsteht,  welch  pathologischen  Zustand  ich  später  aus- 
fuhrlich erörtern  werde,  wenn  die  Betheiligung  der  Nasen- 
schleimhaut zur  Sprache  kommt. 

Auch  die  Parotis,  die  Submaxillardrüsen  und  das  umge- 
bende Bindegewebe  am  Halse  werden  bei  solchen  bösartigen 
Scharlach-Erkrankungen  schon  in  den  ersten  24  Stunden  ent- 
zündlich geschwellt.  Es  entstehen  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten  des  Halses  oder  in  der  Nähe  des  Unterkieferwinkels 
grössere  oder  kleinere,  stark  geröthete  und  schmerzhafte 
Geschwülste,  welche  nicht  selten  den  Ausgang  in  Eiterung 
ja  selbst  in  Gangrän  nehmen.  Die  eben  oeschriebene  pa- 
renchymatöse Entzündung  der  Tonsillen  und  des  Zellgewebes 
der  benachbarten  Theile  hat  nun  nicht  immer  das  gleiche 
Schicksal. 

In  den  seltenen,  günstig  verlaufenden  Fällen  tritt  mit 
dem  Nachlass  der  Fieber-Symptome  und  mit  dem  Erblassen 
des  Ausschlages  an  der  Haut  auch  eine  Abnahme  der  Ent- 
zündungs-Erscheinungen an  den  Rachenorganen  ein. 

Zunächst  vermindert  sich  die  Röthe  am  Gaumensegel,  an 
der  Uvula  und  den  Arcaden,  die  Schwellung  derselben   wird 

Seringer,  und  die  Schleimhaut  erblasst  allmählich  im  Verlaufe 
er  nächsten  8  —  10  Tage. 

Auch  die  Vergrösserung  der  Tonsillen  nimmt  ab,  letztere 
kehren  innerhalb  mehreren  Wochen  entweder  zu  ihrem  frü- 
heren  normalen    Volumen  zurück,    oder  aber   sie  verharren 
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nach  einer  massigen  Abschwellung  auf  einer  gewissen  Hohe, 
und  gehen  in  eine  chronische  Induration  über.  (Ausgang  in 
eine  bleibende  Hypertrophie  der  Mandeln). 

Diesen  günstigen  Ausgang  beobachtete  ich  nur  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Entzündung  auf  die  Rachenorgane  oder  die 
Nasenschleimhaut  beschränkt  blieb,  ungünstig  hingegen  ge- 
staltete sich  der  Verlauf  nach  meinen  Erfahrungen  dann, 
wenn  gleichzeitig;  auch  die  Parotis,  die  Submaxillardrüsen  und 
das  Unterhautzellgewebe  am  Halse  ergriffen  waren. 

Viel  häufiger  tritt  Eiterung  ein,  indem  nach  einem  2  —  8 
tägigen  Bestände  der  anginösen  Beschwerden  sich  in  den 
Tonsillen  mehrfache  Eiterhöhlen  bilden,  welche  sich  an  ihrer 
Oberfläche  durch  ebenso  viele  Eiterpunkte  bemerkbar  machen. 

Diese  Abscesse  sind  in  der  Regel  sehr  klein,  und  ent- 
leeren sich  nach  einander  entweder  durch  spontane  Eröffnung, 
oder  aber  es  fliessen  mehrere  solche  Eiterhöhlen  zu  einem 
grösseren  Eiter-Depot  zusammen,  um  sodann  an  der  dünnsten 
Stelle  durchzubrecnen.  Der  entleerte  Eiter  wird  häufig  ver- 
schluckt, oder  durch  den  Mund,  ja  selbst  [durch  die  Nase 
herausbefördert. 

Mit  der  Entleerung  dieser  Abscesse  schwellen  die  Tonsillen 
rasch  ab,  und  die  darnach  zurückbleibenden  rein  eiternden 
Wunden  oder  geschwürigen  Stellen  heilen  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit,  binnen  welcher  die  Tonsillen  in  der  Regel  zu 
ihrer  normalen  Grösse  zurückkehren. 

In  Folge  einer  solchen  Entzündung  der  Mandeln  kann 
es  zur  brandigen  Zerstörung  derselben  kommen.  Die  Gan- 
grän entwickelt  sich  dann  meist  an  einer  geschwürigen  Steile 
der  Tonsillen ,  wo  ein  Abscess  sich  spontan  eröffnet  hatte. 
Manchmal  kommt  es  aber  noch  vor  dem  Durchbruch  der 
Eiterhöhle  zur  Gangränescenz,  indem  sich  auf  der  Höhe  der 
Entzündungs  Erscheinungen  an  der  Schleimhaut  der  Tonsillen 
eine  missfärbig  aussehende  Blase  erhebt;  und  sich  alsbald  in 
einen  Brandschorf  verwandelt. 

Die  ersten  Spuren  der  Gangrän  zeigen  sich  gewöhnlich 
auf  einer  umschriebenen  Stelle  an  einer  der  beiden  Tonsillen, 
und  verrathen  sich  sehr  bald  durch  den  allbekannten  bran- 
digen Geruch.  Von  der  Ursprungsstelle  verbreitet  sie  sich 
rasch  nach  allen  Richtungen  hin,  und  zwar  mehr  nach  der 
Fläche  als  in  die  Tiefe,  so  dass  die  vorderen  Gaumenbogen, 
die  Uvula,  ja  selbst  das  ganze  Palatum  moUe  in  kurzer  Zeit 
brandig  zerfallen.  Fast  immer  führt  die  Gangrän  unter  den 
Erscheinungen  der  Sepsis  zum  Tode. 

Hat  sich  die  Gangrän  aus  der  parenchymatösen  Tonsillitis 
direct  entwickelt,  so  nimmt  dieser  Fall  nach  meinen  Erfah- 
rungen auch  jedesmal  ein  lethales  Ende. 

Weniger  ungünstig  verlaufen  aber  solche  Fälle,  wo  sich 
im  späteren  Stadium  der  Scarlatina  zuerst  Diphtheritis  und 
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dann  Gangrän  einstellt.  Geschiebt  dies  letztere^  so  ist  eine 
Genesung  noch  immer  möglich;  was  ich  durch  mehrere  derlei 
Fälle  aus  meiner  reichhaltigen  Erfahrung  bestätigen  kann. 

Den  oben  beschriebenen  Ausgang  in  brandige  Zerstörung 
der  Rachenorgane  habe  ich  nur  bei  sehr  bösartigen  Scharlach- 
fällen  gesehen.  Meist  waren  schon  im  Beginne  der  Erkran- 
kung die  Erscheinungen  der  scarlatinösen  Blutzersetzung  vor- 
handen, und  es  kam  sehr  bald  zu  hochgradiger  Anschwellung  der 
Parotis;  der  Unterkieferdrüsen  und  des  subcutanen  Bindege- 
webes am  Halse.  Auf  Grund  meiner  hierin  gesammelten  Er- 
fahrungen und  in  Uebereinstimmung  mit  Mayr  muss  ich 
daher  den  Ausgang  in  Gangrän  nicht  bloss  als  eine  Steige- 
rung der  örtlichen  Rachen- Affection,  sondern  vielmehr  als  das 
Product  einer  Blutentmischung  auffassen. 

Die  Angina  scarlatinosa  diphtheritica  ist  eine 
der  häufigsten  Anomalien  des  Scharlachprocesses.  Ich  habe  sie 
unter  den  105  Scharlachfllllen,  welche  ich  bei  der  Bearbeitung 
dieses  Aufsatzes  zusammenstellte  31  mal  beobachtet;  und 
unter  diesen  entwickelte  sich  die  Diphtheritis  bei  3  Kindern 
gleich  im  Beginne  der  Erkrankung;  während  sie  bei  28  erst 
im  Stadium  floritionis  oder  desquamationis  auftrat. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen;  dass  die  Diphtheritis  in  ein- 
zelnen Epidemien  häufiger  und  intensiver  auftritt,  als  in  an- 
deren. Das  häufigere  Vorkommen  dieser  Complication  mo- 
dificirt  wesentlich  den  Charakter  einer  Scharlach  -  Epidemie 
und  es  ist  der  Verlauf  der  Scarlatina  sowie  das  Vernältniss 
der  Diphtheritis  zu  derselben  verschieden;  je  nach  dem  die 
in  Rede  stehende  Complication  sich  in  diesem  oder  jenem 
Stadium  der  Erkrankung  entwickelt. 

Man  hat  der  Scharlach-Diphtheritis  von  jeher  ein  beson- 
deres Verhalten  bezüglich  ihrer  Ausbreitung  vindicirt,  und 
das  seltene  Uebergreifen  derselben  von  den  Rachenorganen 
auf  den  Kehlkopf  bestimmte  Trousseau  zu  der  Annahme;  dass 
die  Scharlach -Diphtheritis  im  Gegensatze  zu  der  idiopathi- 
schen sich  nie  auf  den  Kehlkopf  erstrecke.  Diese  Behaup- 
tung wurde  von  vielen  anderen  Beobachtern  widerlegt;  und 
Trousseau  selbst  hat  sie  später  gleichfalls  als  unrichtig  zurück- 
genommen. 

Wie  im  weiteren  Verfolge  dieser  Arbeit  des  Näheren  er- 
örtert werden  wird;  sind  mir  in  der  letzten  Scharlach-Epidemie 
häufig  Fälle  vorgekommen;  wo  die  Diphtheritis  sich  auch  auf 
den  Kehlkopf  ausbreitete.  Diese  Thatsache  liefert  somit  den 
Beweis,  dass  das  Auftreten  von  Diphtheritis  im  Kehlkopfe 
nur  von  dem  Charakter  der  betreffenden  Epidemie  abhängig 
sei  und  dass  das  seltene  Vorkommen;  sowie  das  gänzliche 
Fehlen  dieser  Complication  bei  einzelnen  Epidemien  keinen 
allgemein  giltigen  Schluss  auf  eine  charakteristische  Eigen- 
thümlichkeit   der   Scharlach -Diphtheritis   zulasse.    Es   bleibt 
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aber  immerhin  eine  auffallende  Erscheinung,  dass  die  Diph- 
theritis  in  der  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Scharlach- 
Epidemien  häufig  nicht  nur  die  Tonsillen,  die  Gaumenbogen, 
die  Uvula  und  den  Zungengrund  befiel,  sondern  auch  sich 
auf  die  Nasenhöhle  und  das  Mittelohr  ausbreitete,  ohae  dass 
dabei  auch  der  Kehlkopf  erkrankte.  Dem  möchte  ich 
noch  hinzufügen,  dass  mir  nach  Scharlach-Diphtheritis  aller- 
dings Paresen  der  Gaumen-Muskulatur,  aber  noch  nie  eine 
Lähmung  der  Extremitäten  vorgekommen  ist. 

Bei  Scharlach  kann  der  diphtheritische  Process  alle  seine 
Stadien  durchmachen  und  ich  werde  zur  besseren  Uebersicht 
jedes  derselben  einzeln  beschreiben  u.  z. 

1)  die  einfache,  umschriebene  Rachen-Diphtheritis, 

2)  die  diffuse  Rachen-Diphtheritis  und 

3)  die  septische  Diphtheritis. 

Alle  diese  Stadien  können  in  einer  Epidemie  neben  einan- 
der vorkommen,  daher  sie  in  den  mannigfachen  Monogra- 
phien über  Scharlach  nicht  getrennt,  sondern  gewöhnlich  nur 
im  Allgemeinen  besprochen  werden,  ohne  auf  ihre  verschie- 
denen Stadien  Rücksicht  zu  nehmen. 

1)  Die  einfache  umschriebene  Rachen-Diphtheritis. 

Diese  tritt  meist  schon  im  Prodromal-Stadium  auf,  sie 
wird  aber  auch  im  Beginne  der  Eruption  oder  im  Stadium 
floritionis  des  Haut-Exanthems  und  in  Ausnahmsfällen  sogar 
nach  erfolgter  Deflorition  beobachtet.  Unter  7  Fällen  war 
sie  2  mal  im  Stadium  prodromorum  und  3  mal  in  stadio  flori- 
tionis, oder  nach  dem  Erblassen  des  Exanthems  aufgetreten. 

Bei  der  umschriebenen  Diphtheritis  der  Rachenorgane  be- 
ginnt die  Angina  ebenso  wie  bei  der  einfachen  Angina  scarla- 
tinosa.  Auch  hier  stellt  sich  zuerst  eine  mehr  weniger  inten- 
sive Röthung  ein,  welche  meist  auf  den  Tonsillen  und  den 
vorderen  Gaumenbogen  am  stärksten  ist,  oder  sich  auf  den 
weichen  Gaumen,  die  Tonsillen,  Uvula  und  hintere  Pharjnx- 
wand  gleichmässig  verbreitet. 

In  solchen  Fällen  ist  die  Schwellung  der  Mandeln  gleich 
im  Beginn  der  Rachen- Affection  eine  ziemlich  beträchtliche, 
die  erwähnte  Röthe  ist  scharf  begrenzt  und  nach  einem 
12  —  24  stündigen  Bestände  erscheinen  die  bereits  oben  be- 
schriebenen Efflorescenzen ,  welche  aus  hochrothen  Punkten 
bestehen,  und  der  Röthe  des  weichen  Gaumens  ein  fein  punk- 
tirtes  Aussehen  verleihen. 

Zu  dieser  Zeit,  oder  gleichzeitig  mit  der  Eruption  am 
weichen  Gaumen,  oder  ancn  beim  Erblassen  dieser  Efflores- 
cenzen entwickelt  sich  ein  membranartiges  Exsudat  gewöhn- 
lich auf  der  innem  Fläche  der  einen  oder  anderen  oder  auch 
beider   Tonsillen.     Das    Exsudat  hat    eine   mattweisse  Fär- 
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bung,  hängt  mit 'der  unterliegenden  Schleimhaut  innig  zu- 
sammen^  und  überkleidet  entweder  die  eine  oder  auch  neide 
Tonsillen  in  Form  von  hirse-  bis  linsenkorngrossen, 
getrennt  stehenden  Plaques^  welche  leicht  für  Eiterpunkte  im- 
poniren.  Manchmal  finden  sich  derartige  Exsudate  auch  an 
der  Oberfläche  des  weichen  Gaumens,  am  Zäpfchen  und  an 
den  Gaumenbogen.  Charakteristisch  für  diese  Form  derDiph- 
theritis  ist  der  Umstand;  dass  ihre  Exsudat-Membranen  scharf 
begrenzt  und  auf  die  Schleimhaut  aufgelagert  sind.  Selbe 
bestehen  durch  3  —  4  —  8  Tage,  während  welcher  Zeit  die 
exan thematischen  Erscheinungen  am  weichen  Gaumen  sowie 
die  Schwellung  dieser  Theile  unverändert  bleiben.  Später 
stossen  sich  die  Membranen  allmählich  ab,  und  an  ihrer  Stelle 
zeigt  die  Schleimhaut  Excoriationen,  weiche  allmählich  ver- 
narben,  und  einer  normalen  Färbung  Platz  machen. 

Mit  der  eintretenden  Exsudation  an  den  Rachenorganen 
schwellen  in  derlei  Fällen  auch  die  Halsdrüsen  an,  ihre 
Schwellung  wird  jedoch  nie  beträchtlich. 

Die  soeben  erörterte  Form  der  Rachen-Diphtheritis  be- 
dingt sonach  nur  eine  längere  Dauer  der  exanthematischen 
und  der  Entzündungs-Erscheinungen  an  den  Rachenorganen, 
daher  der  Ausschlag  an  den  allgemeinen  Decken  häufig  früher 
verschwindet  als  an  den  vorerwähnten  Gebilden. 

In  der  letzten  Scharlach-Epidemie  habe  ich  häufig  die 
Beobachtung  gemacht;  dass  die  umschriebene  Rachen-Diph- 
theritis sich  schon  im  Prodromal-Stadium  entwickelte;  und 
dass  erst  nach  einem  3  bis  5tägigen  Bestände  derselben  die 
exanthematischen  Erscheinungen  an  der  Pharynx-Schleimhaut 
auftraten;  worauf  dann  nach  abermals  24  Stunden  der  Aus- 
bruch des  Exanthemes  an  den  allgemeinen  Decken  erfolgte. 
Diese  Fälle  boten  schon  im  Beginne  der  Erkrankung  die 
bemerkenswerthe  Erscheinung  dar,  dass  die  Schleimhaut  der 
Rachenorgane  nicht  (in  ihrer  Totalität)  gleichmässig  geröthet 
war,  sondern  es  waren  immer  einzelne  Partien  derselben 
auffilUig  mehr  geröthet  und  geschwellt  als  die  nächste 
Umgebung.  Am  auffallendsten  war  stets  die  intensive  Röthung 
der  Uvula,  welche  (Röthe)  inselförmig  und  deutlich  begrenzt 
bis  zur  Mitte  des  Velum  palatinum  hineinragte;  während  in 
andern  Fällen  wieder  nur  die  vorderen  und  hinteren  Gaumen- 
bogen  vorwaltend  ergriffen,  geschwellt  und  geröthet  waren. 

Dieses  eigenthümliche  Verhalten  der  intensiven  Röthe 
an  den  Rachenorganen  habe  ich  schon  oben  erwähnt,  und 
es  gibt  uns  ein  sehr  werthvoUes  diagnostisches  Criterium,  indem 
ein  derartiges  Verhalten  der  umschriebenen  Röthe  an  einzelnen 
Rachentheiien  gleichzeitig  mit  Diphtheritis  nur  bei  Scharlach 
beobachtet  wird,  während  bei  idiopathischer  Diphtheritis  eine 
gleichmässige  Röthung  der  Rachenorgane  vorkommt. 


240 

2.  Die  diffuse  Rachen-Diphtheritis 

entwickelt  sich  entweder  im  Prodromal-Stadium,  oder  während 
der  Blüthe  des  Exanthems  oder  nach  dem  Erblassen  desselben. 
Nach  meinen  Erfahrungen   hat  sie  folgende  Häufigkeits- 
Scala: 

1  mal  im  Prodromal-Stadium 
3   ,;     ,,  Eruptions-Stadium 
10   „      „   Floritions-Stadium 
10  ;;     nach  Erblassen  des  Exanthems 
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Als  charakteristisch  für  diese  Form  der  Rachen-Diphthe- 
ritis  musB  ich  hervorheben;  dass  sie  mit  bedeutenden  Pieber- 
erscheinungen  einhergeht,  und  einen  typhusähnlichen  Verlauf 
hat.  Es  ist  dies  jene  Form  der  Diphtheritis ,  welche  den 
sogenannten  Scharlachtyphus  begleitet. 

Die  Angina  beginnt  in  der  Regel  mit  denselben  Er- 
scheinungen des  initialen  Erythems  und  mit  derselben 
Schwellung  der  Rachenorgane,  wie  ich  sie  bei  der  umschriebenen 
Form  der  Rachen- Diphtheritis  erörtert  habe.  In  jenen  Fällen 
aber;  wo  die  diffuse  Diphtheritis  im  Prodromal-Stadium  sich  ent- 
wickelt, ist  das  initiale  Erythem^  die  Röthung  und  Schwellung 
schon  sehr  bedeutend,  ebenso  sind  die  Halsschmerzen  und 
Schlingbeschwerden  sehr  beträchtlich.  Nach  einem  12—24 
stündigen  Bestände  der  anginösen  Beschwerden  sind  schon 
diphtheri tische  Producte  vorhanden,  welche  meist  zuerst  auf 
der  einen  oder  andern  Tonsille  in  Form  von  scharf  ab- 
gegrenzten Plaques  auftreten,  und  an  der  Schleimhaut  schwach 
adhäriren,  wobei  manchmal  die  unterliegende  Schleimhaut 
noch  durchschimmert. 

In  einem  meiner  Fälle  aus  der  Privatpraxis  sah  ich  die 
Diphtheritis  zuerst  in  der  Mitte  der  hinteren  Pharynxwand 
auftreten;  letztere  war  intensiv  geröthet  und  zeigte  an  einer 
beinahe  thalergrossen  Stelle  eine  weisslichc;  auf  der  Schleim- 
haut gleichmässig  adhärirende  Membran.  Von  da  aus  ver- 
breitete sich  die  Diphtheritis  erst  mit  dem  Ausbruche  des 
Exanthems  zunächst  auf  die  Tonsillen,  die  Uvula  und  Gaumen- 
bogen. 

Entwickelt  sich  die  Diphtheritis  erst  während  der  Blüthe 
des  Exanthems,  so  zeigt  die  Angina  anfangs  keine  Abweichung 
von  der  vorher  beschriebenen  Entwickelung.  Mit  der  Exsu- 
dation der  diphtheritischen  Membranen  steigert  sich  jedoch 
abermals  die  Schwellung  der  Rachenorgane,  die  anginösen 
Beschwerden  werden  wieder  grösser  und  wenn  der  Ausschlag 
an  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  schon  erblasst  war^ 
so  röthet  sich  die  Schleimhaut  neuerdings.  Die  diphtheritischen 
Membranen  nehmen  rasch  an  Umfang  und  Dicke  zU;  sie  haften 
fest  an   der  Schleimhaut    und  sind  entweder  auf   der  Ober- 
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fläche  derselben  aufgelagert;  oder  in  dieselbe  eingelagert. 
Dabei  schwellen  constant  in  mehr  weniger  hohem  Grade  die 
Cervical-  und  Submaxillardrüsen  und  zwar  vornehmlich  auf 
jener  Seite,  wo  auch  im  Bachen  die  grössere  Exsudation 
erfolgt  ist. 

In  der  einen  Reihe  von  Fällen  verbreitet  sich  die  Diph- 
theritis  schon  nach  dem  ersten  Auftreten  alsogleich  auch  auf 
die  benachbarten  Organe  und  zwar  von  den  Tonsillen  auf  die 
Uvula ;  das  Gaumensegel,  die  Choanen^  die  Nasenschieimhaut 
und  die  hintere  Rachen  wand,  sodass  häufig  der  ganze  Pharynx 
mit  einem  diphtheritischen  Exsudate  überkleidet  ist.  Die 
Farbe  desselben  ist  aschgrau  und  wird  zuweilen  durch  statt- 
gefundene Haemorrhagien  stellenweise  dunkelbraun,  die  Ober- 
fläche wird  im  späteren  Verlaufe  uneben,  da  die  älteren 
Exsudatmassen  sicn  öfters  abstossen  und  stellenweise  neue 
wieder  abgelagert  werden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nach  der 
ersten  Exsudation  der  diphtheritischen  Membranen  an  den 
Tonsillen  und  der  Urula  zum  Stillstande,  während  welcher 
Zeit  die  abgelagerten  Exsudate  ganz  oder  nur  theilweise  ab- 
gestossen  werden  können.  Früher  oder  später  erfolgt  aber 
wieder  eine  neue  zweite  Exsudation,  welche  gewöhnlich  die 
früher  ergriffen  gewesenen  Organe  befällt,  worauf  dann  aber- 
mals ein  Stillstand  eintreten  kann.  Solche  Nachschübe  wieder- 
holen sich  manchmal  öfteis,  wobei  die  neue  Exsudation  ent- 
weder immer  nur  an  derselben  Stelle  erfolgt  oder  aber  eA 
verbreitet  sich  die  Diphtheritis  (bei  einem  solchen  Nachschübe) 
nicht  nur  auf  die  übrigen  Rachenparthien ,  die  Choanen  und 
die  Nasenhöhle,  sondern  auch  auf  die  Lippen-  und  Mund- 
schleimhaut, welcher  Vorgang  dann  später  am  geeigneten 
Orte  ausführlicher  besprochen  werden  wird. 

Auf  diese  Weise  nimmt  die  Diphtheritis  einen  chroni- 
schen Verlauf  und  geht  mit  hochgradigen  typhusartigen  Fieber- 
Erscheinungen  einher,  wobei  die  gesammte  Ernährung  des 
Individuums  bis  zur  Erschöpfung  in  Anspruch  genommen  wird. 
Bei  den  derart  verlaufenden  Fällen  kommt  es  ferner  durch 
den  Zerfall  der  diphtheritischen  Exsudate  späterhin  häufig 
zur  Septicaemie,  wovon  noch  bei  der  septischen  Form  der 
Diphtheritis  die  Rede  sein  wird. 

Die  diffuse  Diphtheritis  der  Rachenorgane  wird  meist  beim 
sogenannten  Scharlach-Typhus  beobachtet  und  unter  ihrem 
Einflüsse  dauern  die  Fiebererscheinungen  auch  noch  nach  dem 
Erblassen  des  Haut-Exanthems  fort.  Wenn  dieselbe  schon 
im  Prodromal  -  Stadium  oder  im  Beginne  der  Eruption  auf- 
tritt, so  stellen  sich  in  der  Regel  hochgradige  Intoxications- 
Erscheinungen  ein,  und  es  ist  diese  Complication  dann  als 
eine  sehr  wichtige  und  möglicherweise  sehr  gefahrdrohende 
aufzufassen.     Bei  einem  günstigen  Verlaufe  begrenzt  sich  die 
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Dlphtheritis  entweder  schon  nach  der  ersten  fiscsudation  oder 
aber  erst  nach  mehreren  Nachschüben.  Sie  breitet  sich  dann 
nicht  mehr  weiter  aus  und  es  erfolgt  auch  keine  neue  Exsa- 
dation  von  diphtheritischen  Membranen.  Dabei  mindern  sich 
die  Fiebererscheinungen;  die  geschwellten  Hals-  und  Unter- 
kieferdriisen  werden  kleiner  und  weniger  schmerzhaft,  die 
Rachenschleimhaut  erblasst,  und  allmählich  nimmt  auch  ihre 
Schwellung  ab.  Die  Exsudate  erweichen  und  werden  spontan 
oder  bei  der  Reinigung  der  Rachenorgane  abgestossen  und 
gewöhnlich  —  besonders  von  Kindern  —  mit  dem  Speichel 
und  den  Oetränken  verschluckt.  Nach  der  Abstossung  dieser 
Producte  zeigen  sich  die  betreffenden  Stellen  an  den  Kachen- 
organen  geröthet  und  excoriirt,  worauf  binnen  wenigen  Tagen 
Vernarbung  erfolgt. 

Ein  solch  günstiger  Verlauf  nimmt  oft  eine  Zeit  von 
1  bis  4  Wochen  in  Anspruch  und  führt  in  manchen  protrahirten 
Fällen  zu  einer  bedeutenden  Abmagerung  und  Anaemie  des 
Kindes. 

Oestaltet  sich  der  Process  aber  ungünstig,  so  verbreitet 
sich  die  Diphtheritis  nach  einem  mehrtägigen  oder  mehr- 
wöchentlichen Bestände  auch  auf  den  Kehlkopf  und  führt  zum 
secundären  Croup ,  von  welchem  später  die  Rede  sein  wird. 
In  andern  Fällen  kommt  es  —  wie  schon  vorher  erwähnt  — 
im  weiteren  Verlaufe  durch  den  Zerfall  der  diphtheritischen 
Exsudate  zur  septischen  Form  der  Scharlach  •  Diphtheritis, 
welche  ich  nun  ausführlicher  erörtern  will. 

3)  Septische  Form  der  Scharlach-Diphtheritis. 

Selbe  wird  nie  im  Beginne  einer  Scharlach-Erkrankung 
beobachtet;  sondern  sie  entwickelt  sich  immer  aus  einer  schon 
vorhandenen  diffusen  Rachen-Diphtlieritls  entweder  schon  auf 
der  Höhe  des  Scharlachs  oder  nach  erfolgter  Deflorition. 

Die  Angina  zeigt  in  ihrem  Beginne  dieselben  Erscheinungen 
wie  sie  bei  der  diffusen  Rachen-Diphtheritis  besprochen  wurden. 

Mit  den  ersten  Erscheinungen  des  Zerfalls  der  oft  massen- 
haft abgelagerten  diphtheritischen  Exsudate  oder  in  bösartigen 
Fällen  gleich  im  Beginn  der  anginösen  Beschwerden  entsteht 
vornehmlich  in  der  Umgebung  der  aufgelagerten  Membranen 
eine  lividrothe  Färbung  und  oedematöse  Schwellung  der 
Schleimhaut  an  den  Rachenorganen.  Auch  die  Schwellang 
der  Halsdrüsen  nimmt  rasch  zu  und  das  umgebende  Zell- 
gewebe wird  entzündlich  infiltrirt. 

Zunächst  tritt  nun  Verjauchung  der  Exsudate  ein^  indem 
die  diphtheritischen  Membranen  von  ihrer  Peripherie  ans  all- 
mählig  in  einen  missfärbigen  zottigen  Brei  zerfallen;  wobei 
die  Racheuorgane  ein  missfärbiges  Aussehen  bekommen  und 
einen  penetranten  aashaften  Geruch  verbreiten. 
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Auch  das  benachbarte  Gewebe  nekrosirt  im  gröBseren 
oder  geringeren  Umfange  und  es  kommt  zur  Secretion  einer 
geibgraulichen^  übelriechenden^  stark  corrodirenden  Jauche. 
Die  Schleimhaut  der  Nasen-  und  Mundhöhle ;  sowie  jene  der 
Lippen  wird  durch  diesen,  über  die  genannten  Weich theile 
abfliessenden  jauchigen  Eiter  häufig  geröthet  und  excoriirt, 
und  es  entstehen  vornehmlich  an  den  äussern  Nasenöffnungen 
und  an  den  Mundwinkeln ,  sowie  in  ihrer  nächsten  Umgebung 
oft  tiefgehende  Exulcerationen. 

Die  durch  Verjauchung  der  Exsudate  entstandenen  Sub- 
stanzverluste an  der  Schleimhaut  der  ßachenorgane  stellen 
Geschwüre  dar^  welche  mit  einem  schmutzig  grauen  Detritus 
belegt  sind.  Nach  Abstossung  der  mortificirten  Gewebe 
werdfen  sie  alimählich  reiner  und  vernarben.  Oftmals  kommt 
es  aber  in  der  Umgebung  derselben  zu  einer  neuen  Infiltration 
der  Rachen- Schleimhaut  in  Form  von  inseif örmigen  üerdeu; 
oder  es  werden  gleich  grössere  Parthien  derselben^  Ja  selbst 
das  submucöse  Bindegewebe  ergriffen.  Derlei  Stellen  sind 
immer  von  einem  lividrothen  oedematösen  Walle  umgeben, 
ebenso  sind  die  übrigen  Rachenorgane  häufig  oedematös  ge- 
schwellt. Diese  Infiltration  zerfällt  unter  Abnahme  der  wall- 
artigen oedematösen  Schwellung  der  Rachenorgane  im  Verlaufe 
von  mehreren  Tagen  und  auf  diese  Weise  können  gangrä- 
nöse Zerstörungen  eintreten^  welche  sich  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  nicht  nur  nach  der  Fläche,  sondern 
auch  in  die  Tiefe  ausbreiten. 

Zu  diesem  letztem  Ausgang  in  Gangrän  führen  meist 
nur  bösartige  Fälle  nach  einem  mehrwöchentlichen  Bestände 
der  Diphtheritis.  Die  septische  Form  derselben  ist  immer 
von  hochgradigen  Erscheinungen  der  Intoxication  oder  der 
Pyämie  begleitet  und  führt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu- 
weilen nach  einem  kürzeren,  meist  aber  nach  einem  längeren 
Verlaufe  zum  lethalen  Ende  und  nur  wenige  Fälle  habe  ich 
genesen  gesehen. 

Die  Besserung  kündigt  sich  zunächst  durch  die  Abnahme 
der  Intoxications-Erscheinungen  und  der  Drüsenschwellungen 
an.  Die  Gangrän  begrenzt  sich,  die  mortificirten  Gewebe 
werden  allmänlig  abgestossen,  das  jauchig  eitrige  Secret 
wird  geringer  una  verliert  seine  corrodirenden  Eigenschaften. 
Unter  Nacniass  der  Fiebererscheinungen  und  bei  allmähliger 
Zunahme  der  Körperkräfte  reinigen*  sich  die  zurückgebliebenen 
Geschwüre  an  den  Rachenorganen  und  vernarben  allmäh lig, 
wozu  in  Fällen  von  weit  ausgebreiteter  Zerstörung  oft  ein 
Zeitraum  von  mehreren  Wochen  nothwendig  ist. 

Nachdem  ich  nun  die  Angina  scarlatinosa  hinreichend 
geschildert  habe,  will  ich  im  Nachfolgenden  besprechen,  wie 
sich  die  übrigen  Schleimhäute  am  Scharlach processe  betheiligen 
und  beginne  mit  der  Schleimhaut  der  Zunge. 
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Die  Zunge  zeigt  bei  einfachen,  nicht  coraplicirten 
Scharlachfällen  ein  anderes  Verhalten  als  bei  den  schweren 
und  complicirten  Scharlach- Erkrankungen. 

Bei  einem  normalen  Verlaufe  der  Scarlatina  bietet  dieselbe 
fast  immer  die  gleichen  Erscheinungen  dar  und  es  wurden 
letztere  schon  von  früheren  Autoren  insbesondere  von  Trousseau 
in  ihrem  vollen  Umfange  gewürdigt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  hat  die  Zunge  während  des 
Prodromal-Stadiums  in  der  Mitte  einen  mehr  weniger  ausge- 
breiteten weisslichen  Beleg,  während  die  Spitze  und  die  Ränder 
derselben  geröthet  sind.  Mit  der  beginnenden  Eruption  wird  die 
Röthung  der  Zungenspitze  und  der  Ränder  intensiver,  sie 
gewinnt  dabei  auch  an  Ausdehnung,  so  dass  der  früher  vor- 
handene weiss  liehe  Beleg  während  der  Blüthe  des  Haut-Exan- 
thems  vollkommen  verschwindet  und  ihre  Oberfläche  mit  einer 
gleichmässigen  Scharlachröthe  überzogen  erscheint. 

Gleichzeitig  schwillt  sie  an  und  durch  die  stärkere 
Schwellung  der  Papulae  filiformes  und  clavatae  erhält  sie  das 
Aussehen  einer  Erdbeere  oder  Himbeere  (Scharlachzunge). 
Dieses  Verhalten  der  Zunge  ist  durch  die  Abstossung  ihres 
Epithels  bedingt  und  gehört  zu  den  charakteristischen  Er- 
scneinungen  des  Scharlachs,  da  etwas  ähnliches  bei  keinem 
andern  acuten  Exantheme  beobachtet  wird.  Die  exanthe- 
matischen  Erscheinungen  an  der  Zunge  stehen  in  keinem 
Constanten  Verhältnisse  zu  der  Intensität  des  Ausschlages  an 
den  allgemeinen  Decken.  Erstere  nehmen  bei  einem  normalen 
Verlaufe  des  Scharlachs  allmählig  ab,  sodass  die  Schwellung 
und  Röthung  der  Zunge  nach  einem  6— lOtägigen  Bestände 
verschwindet,  wobei  ihr  normales  Aussehen  wiederkehrt. 

Bei  complicirten  Scharlachfäilen  gestalten  sich  aber  die 
Erscheinungen  an  der  Zunge  anders.  Da  wird  die  Zunge 
schon  im  Eruptions- Stadium  oder  mit  dem  Erblassen  des 
Exanthems  (an  der  Haut*)  klebrig  und  später  trocken,  sie  zeigt 
in  ihrer  Mitte  einen  nacn  der  Länge  verlaufenden  Einriss  und 
mehrere  transversale  Rhagaden.  Diese  Erscheinung  habe  ich 
bei  Scharlach  sehr  häufig  beobachtet,  während  selbe  nach 
meinen  Erfahrungen  bei  Typhus  nur  selten  und  zwar  nur  in 
sehr  schweren  Fällen  vorkommt.  Diese  ausserordentliche 
Trockenheit  der  Zunge  und  die  erwähnten  Einrisse  beobachtet 
man  vornehmlich  dann,  wenn  die  Kinder  durch  den  Mund 
athmen  und  wenn  die  B^ebererscheinungen  durch  längere  Zeit 
im  höheren  Grade  fortbestehen.  So  lange  nun  diese  letzteren 
anhalten,  bleibt  auch  die  Zunge  stark  geröthet,  geschwellt 
und  trocken,  welche  Erscheinungen  sowie  die  Einrisse  an  der 
Zunge  oft  bis  zum  15—20.  Tage  der  Erkrankung  andauern. 
Erst  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers  wird  die  Zunge  wieder 
feucht,  ihre  Schwellung  und  Röthe  nimmt  ab,  wobei  auch 
die  Rhagaden  verschwinden. 
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Die  Diphtfaeritis  localisirt  sich  an  der  Zunge  nur  in  jenen 
Fällen  y  wo  eine  ausgebreitete  Diphtheritis  der  Rachenorgane 
vorliegt.  Mit  der  Exsudation  von  diphtheritischen  Membranen 
an  der  letzteren  erfolgt  auch  eine  solche  an  jenen  Stellen  der 
Zunge,  wo  Rhagaden  oder  tiefer  greifende  Excoriationen  vor- 
handen sind.  Am  häufigsten  beobachtet  man.  den  diphtheri- 
tischen Beleg  an  den  Längs-  und  transversalen  Einrissen, 
sowie  am  Rande  der  Zunge  und  zwar  an  jenen  Stellen,  welche 
den  Abdruck  der  Zahnreihe ^  zeigen.  In  seltenen  Fällen  sah 
ich  auch  am  Zungenbändchen  eine  diphtheritische  Membran 
abgelagert. 

Nach  meinen  Erfahrungen  führt  die  Diphtheritis  der 
Zunge  nie  zu  bedeutenden  Zerstörungen  oder  zur  Gangrän 
an  derselben.  Diese  Complication  ist  meist  von  untergeord- 
neter Bedeutung  und  heilt  gewöhnlich  mit  dem  Besserwerden 
der  Rachen-Diphtheritis. 

Am  Zahnfleisch  habe  ich  niemals  eine  Veränderung 
beobachtet,  welche  mit  dem  Scharlach  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  könnte.  In  dieser  Beziehung  unterscheidet 
sich  der  Scharlach  wesentlich  von  Masern  und  Blattern,  wo 
die  betreffenden  Efflorescenzen  auch  am  Zahnfleische  vor- 
kommen. Ebenso  bleibt  bei  Scharlach  die  Backenschleimhaut, 
sowie  jene  des  harten  Gaumens  von  exanthematischen  Er- 
scheinungen verschont,  was  bei  Masern  und  Blattern  nicht 
der  Fall  ist. 

Auch  die  übrige  Schleimhaut  der  Mundhöhle  bietet  kein 
für  den  Scharlach  ausschliesslich  charakteristisches  Symptom. 
Die  Schleimhaut  der  Lippen  zeigt  bei  einem  gut- 
artigen Scharlach  keine  Veränderung,  dagegen  wird  sie  bei 
allen  hochgradigen  und  complicirten  Scharlachfällen  schon  im 
Beginne  der  Erkrankung  oder  während  des  Eruptions-Stadiums 
intensiv  roth,  namentlich  dann,  wenn  die  Fiener-Temneratur 
einen  hohen  Grad  erreicht.  Im  letzteren  Falle  schwellen  die 
Lippen  mehr  weniger  an  und  werden  dann  häufig  borkig  und 
rissig.  Diese  Erscneinungen  sind  vom  Fieber  aohän^g,  sie 
bestehen  meist  länger  als  das  Hautexanthem  und  weicnen  mit 
dem  Nachlass  des  Fiebers  allmählig  der  normalen  Be- 
schaffenheit der  Lippenschleimhaut. 

Die  Diphtheritis  der  Lippen  ist  ein  secundärer  Process, 
welcher,  wenn  er  im  Eruptions-Stadium  auftritt,  in  der  Regel 
darch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Nasen-  und  Rachen-Diph- 
theritis  bedingt  ist.  In  derlei  Fällen  sind  die  Lippen  stark 
Seschwollen  und  ihre  Oberfläche  zeigt  dünne,  streifenförmige 
oder  breitere  gelbliche  Exsudate,  welche  in  das  Gewebe  der 
gchleimhaut  eingelagert  sind. 

In  ihrem  Verlaufe  beobachtet  sie  ein  ihnliches  Verhalten 
wie  die  Diphtheritis  der  Rachenschleimhant,  daher  ich 
auf  das   dort  Gesagte  verweise  und  nur  die  Bemerkung  bei- 
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füge,  dass  aaf  der  Lippenschleimhaut  der  Ausgang  in  Gangrän 
ziemlich  selten  und  zwar  meist  nur  bei  cachektischen  und 
herabgekommenen  Kindern  beobachtet  wird. 

Viel  häuJSger  ist  das  Vorkommen  der  Lippen-Diphtheritis 
im  Stadium  der  Desquamation ,  wo  sie  häufig  onne  alle 
Fieberbewegung  und  ohne  Anschwellung  der  Lippen  auftritt 
Die  Exsudation  erfolgt  da  zuerst  an  den  an  ihrer  Oberfläche 
befindlichen  Rhagaden  oder  an  den  Mundwinkeln,  wo  sie  dann 
auf  der  nächst  angrenzenden  Haut  runde  Geschwüre  bildet, 
welche  oft  jedem  therapeutischen  Eingriffe  hartnäckig  wider- 
stehen. 

In  andern  Fällen  endlich  erscheint  die  Diphtheritis  an 
der  Oberfläche  der  Lippen  in  Form  eines  Streifens,  entsprecheod 
jener  Linie,  wo  sich  die  Lippen  bei  geschlossenem  Monde 
berühren. 

Alle  diese  Formen  verlaufen  meist  chronisch,  da  die 
Exsudation  häufig  Nachschübe  macht.  Die  an  der  Lippen- 
schleimhaut vorkommenden  diphtheritischen  Geschwüre  greifen 
oft  tief,  haben  unregelmässige  Ränder  und  einen  missfärbigeD 
Grund.  Ihre  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  sehr  langsam  und 
kann  mehrere  Wochen  in  Anspruch  nehmen. 

Die  Nasenschleimhaut  ist  bei  einem  normal  ver- 
laufenden Scharlach  gewöhnlich  blass  und  ohne  Verändening 
oder  Vermehrung  der  Secretion.  Sie  betheiligt  sich  daher  in 
derlei  Fällen  in  keinerlei  Weise  an  der  Allgemein-Erkrankung, 
welcher  Umstand  oft  einen  guten  Anhaltspunkt  bietet,  um 
zwischen  Masern  und  Scharlach  die  Differential-Diagnose  stellen 
zu  können. 

Auch  in  complicirten  und  bösartigen  Scharlachfallen  er- 
krankt die  Nasenschleimhaut  selten,  ja  fast  nie  primär,  sondern 
gewöhnlich  erst  in  Folge  einer  vorausgegaiigeneji  Rachen- 
Affection,  wie :  in  Folge  der  parenchymatösen  Entzündung  der 
Mandeln  und  des  umgebenden  Zellgewebes  oder  in  Folge  der 
Rachen-Diphtheritis  in  allen  ihren  Formen  und  Stadien.  Bei 
allen  derlei  Fällen  geht  also  die  Rachen-Affection  voraus, 
und  erst  nachdem  letztere  zur  Entwickelung  gekommen  ist, 
betheiligt  sich  auch  die  Nasenschleimhaut  in  secundärer  Weise. 

Wo  die  parenchvmatöse  Entzündung  der  Mandeln  und 
des  umgebenden  Zellgewebes  dazu  Veranlassung  gibt,  tritt 
am  ersten,  oder  zwischen  dem  1.  und  6.  Tage  aer  Eruption 
eine  acute,  eiterige  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  auf. 
Dabei  schwillt  die  Schleimhaut  der  Nase  rasch  an,  sie  wird 
intensiv  geröthet  und  aus  den  Nasenöffnungen  fliesst  ein 
dickes,  oder  dünn  eiteriges  oder  jauchiges  Sei*.ret,  welches 
die  Haut  an  der  Oberlippe  und  in  der  Umgebung  der  Nasen- 
öffnungen arrodirt  una  daselbst  Röthung,  Schwellung  und 
Excoriation    zur   Folge    hat.     In   bösartigen   Fällen   sfüi  ich 
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sogar  die  Weichtheile  an  der  Nasenspitze  geschwollen,  glänzend^ 
rosenroth  gefärbt  und  bei  Berührung  scnmerzhaft. 

Bei  geringer  Absonderung  vertrocknet  das  Secret  in  der 
Nasenhöhle  zu  Krusten^  welche  die  Passage  verengern;  oder 
gar  verstopfen  und  dadurch  zu  Respirationsbeschwerden  Anlass 
geben  können. 

Wie  schon  bei  der  parenchymatösen  Angina  hervorge- 
hoben wurde,  hat  die  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  üble  Bedeutung,  da  sie  in  der 
Regel  die  scarlatinöse  Blutzersetzung  begleitet. 

Bei  lethal  endigenden  Fällen,  mit  der  Abnahme  der  Kräfte 
wird  das  Secret  aus  der  Nase  übelriechend,  missfärbig,  die 
Schleimhaut  selbst  wird  später  trocken,  und  ihre  Oberfläche 
zeigt  einen  missfärbigen  übelriechenden  eitrigen  Beleg.  Sehr 
selten  beobachtet  man  leichte  Blutungen  aus  der  Nase.  Ver- 
läuft der  Fall  günstig,  so  verliert  das  Secret  zunächst  seine 
jauchige  Beschaffenheit,  es  wird  schleimig  eiterig,  schliesslich 
nur  schleimig.  Auch  die  Menge*  nimmt  allmählig  ab^  und 
kehrt  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen  wieder  zur  Norm  zu- 
rück. Die  Nasenschleimhaut  schwillt  gleichfalls  ab,  wobei  ihre 
frühere  intensiv  rothe,  sammtartige  Färbung  allmählig  in  die 
normale  übergeht.  Ebenso  wird  die  oben  erwähnte  Köthung, 
Schwellung  und  Excoriation  in  der  Umgebung  der  Nasen- 
öffnungen und  an  der  Oberlippe  allmählig  geringer,  die  da- 
selbst vorhandenen  Geschwüre  reinigen  sich  und  vernarben 
manchmal  binnen  kurzer  Zeit. 

Die  Dauer  der  hier  beschriebenen  Nasen-Affection  ist 
verschieden;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwindet  die  Coryza 

f leichzeitig  mit  dem  Zurückgehen  der  Angina,  in  einzelnen 
allen  aber  wird  sie  chronisch,  was  besonders  bei  scrofulösen 
Kindern  oder  bei  solchen,  die  zu  chronischen  Erkrankungen 
der  Nase  incliniren,  geschieht. 

In  solchen  Fällen  dauert  die  vermehrte  Schleim-Secretion 
in  der  Nase  fort,  ebenso  bleibt  die  Nasenschleimhaut  durch 
Wochen,  ja  selbst  Monate  massig  geröthet  und  geschwellt, 
woran  im  späteren  Verlaufe  auch  das  submucöse  Bindegewebe 

Earticipirt.  Bei  herabgekommenen  oder  srcofulösen  Kindern 
ommt  es  sodann  auch  zur  Geschwürsbildung,  namentlich  an 
den  rückwärtigen  Parthien  der  Nasenhöhle,  wodurch  die  Se- 
cretion  wieder  eiterig ,  ja  sogar  jauchig  werden  kann.  Bei 
einem  solchen  Verlaufe  geht  die  Heilung  unter  häufigen  Re- 
cidiven  nur  sehr  langsam  von  Statten. 

Gangrän  der  Weichtheile  oder  Caries  der  Nasenknochen 
habe  ich  im  Gefolge  eines  solchen  Processes  niemals  be- 
obachtet, während  diess  andere  Autoren,  wie  Canstatt  in  ein- 
zelnen Epidemien  gesehen  hatten. 

Die  Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut  ist  stets  eine 
secundäre  Erscheinung,  und  ich   habe  selbe  nur  im  Gefolge 
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der  Angina  dipfatheritica  gesehen.  Sie  beginnt  daher  nie  im 
Prodromal- Stadium ;  sondern  erst  entweder  im  Beginne  der 
Eruption  oder  im  Stadium  floritionis  oder  endlich  im  weiteren 
Verlaufe  der  Scarlatina.  Ich  kann  mich  nur  eines  einzigen 
Kindes  aus  der  Privatpraxis  erinnern,  wo  schon  im  Pro£>o- 
mal-Stadium  eine  hochgradige  Coryza  diphtheritica  aufge- 
treten ist.  Solche  Fälle  kommen  aber  nur  als  Ausnahmen  vor. 
Die  Diphtheritis  erscheint  fast  immer  zuerst  an  den  Gho- 
anen  und  an  den  hinteren  Parthien  der  Nasenhöhle.  Die  Kin- 
der fangen  an,  sich  häufiger  zu  schnauzen  ^  grössere  klagen 
öfters  über  das  Gefühl  von  Verstopftsein  der  Nase.  Verbrei 
tet  sich  die  Diphtheritis  auch  auf  die  vorderen  Parthien  der 
Nasenhöhle ;  so  entwickeln  sich  zunächst  die  Erscheinungen 
eines  acuten  Nasencatarrhs.  Es  stellt  sich  ein  reichlicher 
Ausfluss  aus  der  Nase  eiu;  welcher  bald  eine  schleimig  eite- 
rige, bald  eine  missfärbige  oder  jauchige  Beschaffenheit  an- 
nimmt. Im  Nasen-Secrete  findet  man  häufig  abgestossene 
kleine  Stückchen  von  diphtheritischen  Membranen.  Dabei 
wird   die  Umgebung    der  Nasenöffnungen  und    die  Oberlippe 

feröthet  und  excoriirt,  worauf  die  wunden  Stellen  sehr  bald 
enselben  diphtheritischen  Beleg  zeigen  ^  wie  an  der  Nasen- 
und  Rachenschleimhaut. 

Bei  der  Inspection  der  Nasenhöhle  findet  man  die  Schleim- 
haut derselben  entweder  nur  stellenweise  (umschriebene  Diph- 
theritis) oder  aber,  soweit  dieselbe  sichtbar  ist,  an  ihrer 
ganzen  Oberfläche  mit  diphtheritischen  Membranen  überzogen 
(diffuse  Diphtheritis). 

In  bösartigen  Fällen  wird  die  Nasen-Diphtheritis  von 
einer  oedematösen  Schwellung  des  knorpeligen  Theiles  der 
Nase  begleitet,  wobei  die  betreffenden  Hautparthien  stark 
glänzend  erscheinen. 

Hämorrhagien  aus  der  Nase  kommen  bei  derselben  ziem- 
lich selten  vor. 

Im  Verlaufe  zeigt  die  Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut 
ähnliche  Veränderungen  und  Ausgänge  wie  jene  der  Rachen- 
schleimhaut, daher  das  dort  Qesagte  hier  nur  wiederholt  wer- 
den müsste.  Es  kommt  jedoch  noch  zu  bemerken,  dass  die 
Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut  viel  häufiger  Nachschübe 
hat  und  daher  in  den  meisten  Fällen  chronisch  wird.  Selbst 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Nasenschleimhaut  schon  nahezu  normal 
geworden  ist ,  können  neuerdings  Recidiven  erfolgen  und  die 
Erscheinungen  der  Diphtheritis  auftreten.  Ebenso  kommt  es 
in  vielen  Fällen  zu  tief  greifenden  diphtheritischen  Geschwü- 
ren, während  der  Ausgang  in  Gangrän  sehr  selten  beobach- 
tet wird. 

Die  Nasen-Diphtheritis  ist  immer  als  eine  schwere  Com- 
plication  aufzufassen,  wenngleich  in  vielen  Fällen  Genesung 
erfolgt.    Diese  Wendung  zum  Besseren  kündigt  sich  gewöhn- 
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lieh  dadurch  an,  dass  das  früher  jauchige  oder  eiterige  Secret 
ein  besseres  Aussehen  bekommt;  und  eine  schleimige  Be- 
schaffenheit annimmt.  Weiter  vermindert  sich  die  Meng-e 
desselben  und  unter  rascher  Abstossung  der  in  der  Nasen- 
höhle befindlichen  Membranen  teinigen  sich  auch  die  vorhan- 
denen Geschwüre. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  bleibt  bei  einem 
normalen  Verlaufe  des  Scharlachs  in  der  Regel  intact  nnd 
wird  nur  bei  einer  schon  vorhandenen  Angina  diphtheritica 
in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Trousseau  hat  die  Behauptung  aufgestellt ,  dass  die  An- 
gina scarlatinosa  diphtheritica  nie  auf  den  Kehlkopf  über- 
greife, woraus  man  für  den  Scharlach  —  im  Gegensatze  zu 
den  Morbillen ,  wo  die  Larynxschleimhaut  häufig  auch  an 
Diphtheritis  erkrankt  —  ein  besonderes ,  charakteristisches 
Verhalten  ableiten  wollte. 

Durch  die  Erfahrungen  englischer  Aerzte  sah  sich  Trous- 
seau veranlasst,  seinen  früheren  Ausspruch  zurückzunehmen. 
Auch  jetzt  sind  noch  viele  Autoren  der  Ansicht,  dass  die 
diphtheritische  Erkrankung  des  Kehlkopfes  und  der  Nasen- 
rscnleimhaut  nur  ein  secundärer  Process  sei,  welchen  man  bei 
Scharlach  nie  im  Beginne  oder  während  des  Prodromal-Sta- 
diums;  sondern  erst  im  weiteren  Verlaufe ,  meist  nach  dem 
Erblassen  des  Exanthems  beobachtet. 

Ein  solches  Verhalten  habe  ich  allerdings  in  vielen  Epi- 
demien beobachtet;  ich  kann  es  aber  nach  meinen  Erfah- 
rungen nicht  als  allgemein  giltig  annehmen.  Schon  Queretin 
hat  Scharlach  Epidemien  gesehen;  wo  die  diphtheritische 
Laryngitis  schon  im  Prodromal -Stadium  auftrat;  und 
alle  Merkmale  eines  primären  Croup  zeigte.  Auch 
mir  sind  in  der  letzten  Scharlach epidemie  4  Fälle  in  der  Pri- 
vatpraxis und  2  Fälle  im  Spitalc;  also  in  Summa  6  Fälle  vorge- 
^  kommen,  wo  die  Erkrankung  mit  Diphtheritis  des  Kehlkopfes 
begann;  worauf  erst  am  3.  und  4.  Tage  an  den  allgemeinen 
Decken  die  Eruption  des  Scharlach- Exanthems  erfolgte.  Aehn- 
liche  Beobachtungen  kann  man  auch  in  Kinderspitälern  machen; 
nur  werden  sie  dort  in  der  Regel  anders  gedeutet.  Ich  brauche 
in  dieser  Beziehung  nur  an  jene  Fälle  zu  erinnern;  wo  Kin- 
der mit  einer  Laryngitis  diphtheritica  zuwachsen ;  und  bei 
denen  nach  einem  z  —  b  tägigen  Spitalsaufenthalte  ein  Schar- 
lach-Exanthem  auftritt.  Hier  wira  gewöhnlich  eine  im  Spi- 
tale  erfolgte  Ansteckung  angenommen;  aber  letztere  kann 
man  in  der  Regel  nicht  stichhaltig  nachweisen  und  dann  ist 
ja  der  Zeitraum  von  2  —  5  Tagen  ein  zu  kurzer  für  die 
Dauer  der  Incubation  und  des  Prodromal-Stadiums. 

Am  häufigsten  constant  bei  jeder  Epidemie  wird  die  Kehl- 
kopf-Diphtheritis  als  secundärer  Process  im  Stadium  der  Er- 
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blassuDg   des  Exanthems  beobachtet  und  sie  befällt  jüngere 
Kinder  viel  häufiger  als  ältere. 

Die  Erscheinungen  der  diphtheritischen  Laryngitis  äussern 
sich  beim  Scharlach  entweder  in  Form  der  croupösen  Kehl- 
kopf'Entzündung  oder  in  einer  zwischen  dieser  und  der  diph- 
theritischen Infiltration  stehenden  Uebergangsform.  Im  ersten 
Falle  sind  die  Erscheinungen  des  Croup  gerade  so  aasge- 
sprochen, wie  beim  primären  idiopathiscnen  Croup,  und  sie 
können  sowohl  im  Beginne  (Prodromal-Stadium)  ats  auch  im 
weiteren  Verlaufe  des  Scharlach  auftreten.  Für  diese  Fälle  ist 
die  von  Prof.  Mayir  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Laryn- 
gitis beim  Scharlach  sich  mehr  durch  Heiserkeit  der  Stimme 
und  Respirationsbeschwerden,  als  durch  charakteristische  Husten- 
anfalle  kennzeichne,  vollkommen  unrichtig.  In  solchen  Fällen 
fand  ich  den  Husten  stets  so  trocken  und  so  rauh,  wie  bei 

{'edem  andern  idiopathischen  Croup,  während  Mayr  densel- 
len  ^nicht  bellend  und  locker^'  bezeichnet. 

Der  Verlauf  einer  solchen  Larynxaffection  unterscheidet 
sich  auch  nicht  von  jenem  eines  idiopathischen  Croup,  daher 
ich  eine  ausführliche  beschreibung  derselben  hier  füglich  über- 
gehen kann. 

Wo  aber  die  Affection  des  Kehlkopfes  mehr  in  einer 
diphtheritischen  Infiltration  der  Larynxschleimhaut  besteht, 
dort  ist  die  oben  erwähnte  Ansicht  von  Prof.  Mayr  vollkom- 
men richtig  und  ich  habe  sie  auch  jedesmal  durch  die  Er- 
fahrung bestätigt  gefunden.  In  solcnen  Fällen  sind  die  la- 
ryngostenotischen  Erscheinungen  unvollkommen  entwickelt, 
der  Husten  ist  locker,  —  die  Aphonie  und  die  Respirations- 
beschwerden sind  die  Hauptsymptome  einer  derartigen  seenn- 
dären  Diphtheritis  des  Larynx,  welche  meist  einen  Tangsamen 
chronischen  Verlauf  nimmt.  Der  Ausgang  ist  in  der  Regel 
lethal,  der  Tod  erfolgt  selten  unter  den  Erscheinungen  der 
Suffocation,  sondern  meist  —  wie  bei  jeder  andern  Diphthe- 
ritis —  in  Folge  der  allgemeinen  Schwäche  oder  einer  an- 
derweitigen Complication  von  Seite  der  Lunge.  Mehrere  Fälle 
habe  ich  genesen  gesehen,  wobei  die  Erscheinungen  von  Seite 
des  Kehlkopfes  allmählig  zurückgingen ,  während  gleichzeitig 
die  gesammte  Ernährung  zunahm  und  der  Process  an  den 
Rachenorganen  heilte. 

Die  mit  der  Erkrankung  der  Schleimhäute  auftretende 
Schwellung  der  benachbarten  Drüsen  und  des  umgebenden 
Zellgewebes  gehört  streng  genommen  nicht  in  den  Bereich 
dieser  Arbeit,  ich  behalte  mir  aber  vor,  meine  hierin  ge- 
machten Erfahrungen  bei  einer  anderen  Gelegenheit  mit- 
zutheilen. 


xvn. 

Rückblick    auf    die     im    Pester    Kinderspitale    vom 
1.  Januar  1869  bis   31.  December    1871  behandelten 

Augenkrankheiten. 

Von 

Dr.  Sigmund  Vidob. 

Prünar  Augenant  des  Fester  Kinderspitals. 

Drittes  Kapitel. 

Die  Erkrankungen  der  Regenbogenhaut. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Regenbogenhaut 
schon  Yormöge  ihrer  Lage,  an  den,  die  äusseren  Gebilde  des 
Auges  treffenden  Leiden  in  viel  geringerem  Masse  und  weit 
seltener  mittelbar  d.  i.  secundär  participirt,  als  beispielweise 
die  Homhauti  die  wegen  ihrer  grossen  Zu^änglichkeit;  dieser 
Gefahr  in  hohem  Grade  ausgesetzt  ist.  liichts  desto  weniger 
erhellt  aus  den  Protokollen  unseres  Institutes,  dass  die  Krank- 
heiten der  Iris  zum  grössten  Theil  secundäre  waren,  ent- 
standen im  Gefolge  von  Binde-  und  Homhautkrankfaeiten. 
Der  Zahl  nach  waren  die  Iriskrankheiten  durch  71  Fälle  ver- 
treten, die  Hauptgruppen  sind  folgende:  Vorfall  der  Iris, 
Iritis  und  Verschluss  der  Pupille.  Wenn  ich  bemerke,  dass 
zwischen  den  an  Iritis  leidenden  20  Individuen  15  das  16. 
Lebensjahr  überschritten,  wenn  ich  hinzufüge,  dass  das  jüng- 
ste der  übrigbleibenden  5  Individuen  12  Jahre  alt  war,  wenn 
ich  ausserdem  hervorhebe,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  Pupillar- 
verschluss  vorhanden  war,  dieser  meist  mit  einer  mehr  we- 
niger convexen  Homhautnarbe  und  vorderer  Synechie  verge- 
sellschaftet war,  erhellt  aus  alldem  erstens,  dass,  wie  oben 
angegeben,  die  Krankheiten  der  Regenbogenhaut  in  unserer 
Anstalt  zumeist  als^Becundäre  in  Behandlung  kommen,  zwei- 
tens, dass  |wir  die' Iritis  bei  Individuen  vor  der  Pubertäts- 
periode als  selbstständige  Krankheit  nicht  beobachtet  haben. 
Hiermit  soll  übrigens  nicht  gesagt  sein,  dass  bei  kleinen  Kin- 
dern  die  Iritis   überhaupt   nicht  vorkommt,   dies   kann    ich 
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• 

Bchon  deshalb  nicht  behaupten,  weil  ich  selbst  beiläufig  ein 
Jahr  vor  meiner  spitalärztlichen  Thätigkeit,  gerade  in  dieser 
Anstalt  an  beiden  Augen  eines  4  Jahre  alten  Mädchens  eine 
sehr  hochgradige  Entzündung  der  Iris  beobachtete ,  bei  wel- 
cher die  Hauptmerkmale  specifischen  Charakters ,  nämlich 
ausser  den  gewöhnlichen  Veränderungen  waren  die  Pupillar- 
theile  der  Regenbogenhäute  rundherum  nicht  nur  bedeutend 
geschwellt,  sondern  es  erhoben  sich  über  das  Niveau  des  ge- 
schwellten Gewebes  mehrere  kleinere  grössere,  isolirt  stehende 
Gummata,  welche  theils  in  das  Pupillargebiet  hineinragten, 
theils  verloren  sie  sich  in  dem  von  vielen  Gefässen  überdeck- 
ten Gewebe  der  Iris.  An  dem  Mädchen  wurden  auch  andere 
Symptome  der  Syphilis  constatirt ,  und  später  eruirten  wir, 
dass  der  Vater  desselben  syphilitischen  Krankheiten  zu  wie- 
derholten Malen  unterworfen  war.  Der  Erfolg  der  Behand- 
lung war,  da  sie  nur  sehr  kurze  Zeit  gedauert,  Null.  Einen 
ähnlichen  Fall  habe  ich  weder  früher  noch  später  beobachtet 
Noch  zwei  Krankheitsformen  waren  vertreten:  Mangel 
der  Iris  (Bildungsfehler)  und  Mydriasis  —  jene  in  zwei,  diese 
in  einem  Falle. 

* 

I.  Vorfall  der  Iris. 

Der  Vorfall  der  Iris  ist  immer  eine  secundäre  Krankheit 
und  da  die,  zu  ihrer  Entwickelung  günstigen  Momente  vor- 
nehmlich im  Säuglings-  und  Kindesidter  vorbanden  sind  — 
ich  meine  hier  die  blennonrrhöische  Infection  und  die  acuten 
Exantheme  —  ist  die  Zahl  der  an  diesem  Uebel  Leidenden 
in  unserem  Spital  verhältnissmässig  sehr  gross.  Während  der 
3  Jahre  sina  mit  Prolapsus  Iridis  33  Individuen  behandelt 
worden y  von  diesen  war  der  Vorfall  bei  16  Individuen  am 
linken  y  bei  12  am  rechten,  und  bei  5  an  beiden  Augen  auf- 
getreten. Zu  diesen  Fällen  zähle  ich  jene  nicht,  bei  welchen 
der  Vorfall  erst  während  unserer  Behandlung  entstanden  war; 
und  nachdem  in  unserer  Anstalt  sehr  viele  vernachlässigte 
Fälle  der  Behandlung  zugeführt  werden,  ist  die  Zahl  solcher 
Fälle  nicht  unerheblich.  Hier  ist  nur  von  jenen  die  Rede, 
die  mit  dem  Vorfall  der  Iris  hereingebracht  wurden.  Bei 
diesen  kann  die  Entstehung  meist  einer  schon  abgelaufenen 
oder  in  ihrem  Endstadium  sich  befindenden  Bindehautblen- 
norrhoe,  oder  einem^  während  der  Blattern  aufgetretenen  Cor- 
nealabscesse ,  in  selteneren  Fällen  einer  Verletzung  zuge- 
schrieben werden.  Diese  letzteren  ausgenommen,  war  oer 
Prolapsus  gewöhnlich  dem  Centrum  der  Cornea  näher  als  der 
Peripherie  gelegen.  Die  durch  Verletzung  entstandenen  habm 
gewöhnlich  den  Randtheil  der  Hornhaut  occupirt.  Das  Vo- 
lumen der  vorgefallenen  Partieen  wechselte  von  Hanf*  bis 
Linsenkorngrösse,  die  Form  derselben  war  gewöhnlich  kreis- 
rund^    blasenartig   hervortretend    oder   flach   im  Niveau  der 
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Hornhaut  bleibend.  Die  durch  Verletzung  hervorgebrachten 
peripheren  Vorfälle  zeigten  zwar  auch  die  Form  einer  BlasO; 
jedoch  einer  länglichen.  Es  sei  hier  bemerkt,  dass  bezüglich 
der  Farbe  zwischen  der,  in  Folge  von  Comealabscess  und 
Verletzung  zu  Slande  gebrachten  Blasen  wir  öfters  Gelegen- 
heit hatten  den  Unterschied  zu  beobachten,  dass  während  bei 
jener  die  hervorgepresste  Irispartie  gewöhnlich  noch  theils 
von  einem  eiterigen  Ueberzuge,  theils  von  noch  nicht  ganz 
zerstörten  Stücken  der  Memb.  Descemeti  verdeckt  erscheint,  und 
demnach  als  graugelbe,  glanzlose  Vorwölbung  sich  zeigt,  de- 
ren Scheitel  selten  die  natürliche  helle  oder  dunkle  Farbe  der 
Iris  an  sich  trägt,  sondern  gewöhnlich  schmutzig  verfärbt  ist; 
findet  man  bei  den  Fällen  von  Verletzung  in  der  ersten  Zeit 
die  hervorgedrüokten  Theile,  wenn  auch  nicht  in  ihrer  Con- 
struction  so  doch  immer  in  ihrer  Farbe  normal.  Wo  der  vor- 
gefallene Theil  noch  blasenförmig  ist,  befindet  sich  der  Pro- 
cess  in  seinem  Anfangsstadium,  wo  derselbe  schon  flach  ge- 
worden, ist  der  Process  entweder  ganz  abgelaufen,  oder  seinem 
Ende  nahe;  wir  haben  indess  auch  solche  Fälle  beobachtet, 
wo  die  Blasenform  noch  theilweise  vorhanden  war  und  die 
allgemeinen  Entzündungserscheinungen  des  Bulbus  vollends 
zurückgetreten  sind;  solche  Fälle  hatten  wir  übrigens  selten 
gesehen,  und  haben  in  den  angeführten  Erscheinungen  den 
Anfang  zur  Staphylombildung  erblickt;  bei  den  durch  Ver- 
letzung hervorgerufenen  Vorfällen,  haben  wir  zu  wiederholter 
Malen  constatirt,  dass  Erscheinungen  von  Entzündung  ganz 
fehlten,  und  zwar  nicht  nur  unmittelbar  nach  stattgehabter 
Verletzung,  sondern  auch  später,  selbst  dann  noch,  wo  wegen 
Heilzwecken  Reizmittel  in  Anwendung  gekommen  waren. 

Es  ist  wohl   überflüssig  auf  die  einzelnen  Momente  der 
Entstehung    des  Prolapsus:    Auf  die  Pathobiologie  des   vor- 

fefallenen  Theiles  näher  einzugehen,  ich  möchte  aus  meinen 
Erfahrungen  nur  dasjenige  hervorheben,  was  mir  zur  Genüge 
bewiesen,  dass  der  in  Folge  von  Blennorrhoe  entstandene 
Prolapsus  das  traurigste  Ende  nimmt,  und  zwar  vornehmlich 
deshalb,  weil  bei  dieser  Krankheit  gerade  das  Centrum  der 
Hornhaut  es  ist,  das  verhältnissmässig  am  häufi&sten  der 
Sitz  von  Abscessen  wird.  Noch  ein  anderer  Gruna  gestaltet 
den  Vorfall  in  diesen  Fällen  in  so  hohem  Masse  gefährlich, 
nämlich,  dass  in  dem  Momente  der  Comealberstung  in  Folge 
des  Druckes  von  Seite  der  geschwellten  Gebilde,  die  Linse 
relativ  häufig  dislocirt  und  wenn  auch  nicht  vollends  hernus- 
gepresst  wird,  so  trübt  sie  sich  in  den  meisten  Fällen  ganz, 
oder  legt  sich  in  den  Irissack  und  wirkt  auf  diese  Weise  mit 
zur  Staphylombildung.  Ausserdem  geschieht  es  nicht  selten, 
dass  zu  gleicher  Zeit  sich  mehrere  Abscesse  etabliren,  bersten 
und  somit  2,  3  auch  4  Vorfälle  zu  Stande  kommen,  sämmt- 
liche  bleiben  mitunter  geschieden   von    einander    durch   die^ 
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zwischen  denselben  zurückbleibenden^  nicht  zerstörten  Horn- 
hauttheile;  aus  diesen  entsteht  dann  das  sogenannte  Stapby- 
loma  racemosum,  bei  welchem  kaum  mehr  von  einem  anderen; 
als  einem  y  cosmetische  Zwecke  verfolgenden  Vorgehen  die 
Rede  sein  kann.  Bei  den  während  der  Blattern  entstehenden 
Vorfällen  pflegen  die  Verhältnisse  günstiger  zu  sein,  haupt- 
sächlich deshalb;  weil  die  Abscesse  oft,  wenn  auch  nicht  ganz 
peripher,  so  doch  genug  abseits  vom  Centrum  zu  liegen  kom- 
men; dann  auch  weil  in  diesen  Fällen  die  übrigen  Gebilde 
des  Auges  normal  sind,  und  durch  Störung  der  Ernährung 
wenigstens  nicht  fördernd  den  Process  beeinflussen.  Die  Vor- 
fälle bei  marantischen* Individuen  berechtigen  wohl  zu  eben 
solcher  Prognose,  wie  die  der  Blattemkranken ,  nur  ist  der 
Umstand  sehr  misslich,  dass,  wie  an  betreffender  Stelle  her- 
vorgehoben wurde .  diese  Individuen  zumeist  mit  dem  Tode 
abgehen.  Die  Prognose  ist  in  den  Fällen  von  Verletzungen 
am  günstigsten.  Hier  ist  der  Vorfall  gewöhnlich  peripher 
gelegen,  und  falls  der  verletzende  Gegenstand  nicht  in  die 
tieferen  Gebilde  namentlich  in  die  Linse  eingedrungen  war, 
ist  der  Verlauf  meist  ein  sehr  ruhiger  und  der  Eteilerfolg, 
abgesehen  von  der  Ectopionirung  der  Pupille,  ein  durch w^ 
vollkommener. 

In  jenen  Fällen ,  wo  der  Vorfall  kein  centraler  war  nnd 
der  hervorgepresste  Theil,  zur  Zeit  als  der  Kranke  uns  vor- 
gestellt wurde,  entweder  ganz  flach  oder  nur  leicht  convex 
gewesen  ist,  sehen  wir  öfters  einen  centralen  Capselstaar, 
dessen  Entstehung  ich,  sofern  aus  den  vorhandenen  Verhält- 
nissen kein  Schluss  auf  ein  vorausgegangenes,  centrales  per- 
forirendes  Geschwür  sich  ziehen  lässt,  nicht  in  direeten 
Znsammenhang  mit  dem  eiterigen  Process  der  Hornhaut  brin- 
gen möchte.  Gegen  einen  solchen  Schluss  sprechen  mehrere 
Gründe:  erstens  die  Kleinheit  und  immer  Kreisrunde  Form 
der  Capseltrübung,  zweitens,  weil  in  diesen  Fällen  der  Staar 
nicht  gerade  vis-a-vis  von  der  Durchbruchstelle  liegt  nnd 
drittens,  weil  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Staar  über- 
haupt fehlt.  Ich  lege  auf  die  Kleinheit  und  die  Scheibenform 
deshalb  ein  Gewicht,  weil  wenn  diese  Trübung  der  Gapsei 
der  Ausdruck  einer  Exsudat-Auflagerung  wäre,  wie  käme  es, 
dass  der  übrige  intrapupillare  Theil  der  Capsel  davon  ver- 
schont bleibt ;  derselbe  Grund  lässt  auch  die  kreisrunde  Form 
nicht  gut  erklären  und  berücksichtigt  man  auch  den  dritten 
der  Gründe,  so  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen 
die  Capselstaare  angeboren  sind,  diese  Wahrscheinlichkeit 
wird  fast  zur  Gewissheit,  wenn  der  zweit  angeführte  Omnd, 
nämlich,  dass  die  Trübung  nicht  vis-a-vis  von  der  Durcb- 
bruchstelle  liegt  zur  Unterstützung  desselben  beigezogen  wird; 
dieses  Moment  hat  eine  besondere  Bedeutung  in  jenen  Fällen, 
wo  der  Prolapsus  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  occupirt, 
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WO  also  von  einer,  durch  eigene  Schwere  erfolgenden  Senkung 
des  Exsudates  nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  kann  übrigens 
noch  ein  Moment  angezogen  werden,  nämlich,  dass  bei  Hy- 
popion,  falls  der  Eiter  bis  zur  Mitte  der  Pupille  ansteigt,  ich 
noch  nie  einen  centralen  Capselstaar  hinterher  constatiren 
konnte.  Freilich  entscheidet  das  bei  Kindern  nichts,  da  wie 
wir  wissen,  bei  denselben  der  rapid  angesammelte  Eiter  ebenso 
rasch  wieder  zu  verschwinden  pflegt;  ich  hab^  aber  auch  bei 
Erwachsenen,  wo  doch  bekanntlich  das  Hypopion  viele  Tage 
fast  unverändert  bleibt,  ein  solches  Residuum,  auf  der  Capsel 
nie  beobachtet.  Jene  centralen  Capselstaare,  von  welchen  ich 
bei  Besprechung  der  perforirenden  Comealgeschwüre  Erwäh- 
nung gethan,  erklären  sich,  wie  bekannt  so,  dass  im  Augen- 
blick der  Berstung,  nach  plötzlicher  Entleerung  des  Kammer- 
wassers, die  Mitte  der  Linsenvorderfläche  sofort  sich  an  die 
innere  Mündung  des  Comealgeschwüres  anlegt,  und  der 
Capselstaar  ist  dann  die  Folge  dieser  vorübergehenden  Ver- 
bindung. 

All  dies  erwähnte  ich  übrigens  nur  nebenbei  und  kehre 
wieder  auf  den  Prolapsus  zurück.  Ich  habe  ausser  dem  Oe- 
sagten  nur  noch  zu  bemerken,  dass  die  Fälle,  wo  Verletzung 
das  veranlassende  Moment  gewesen,  sämmtlich  rasch,  ohne 
Abscessbildung  in  der  Hornhaut  mit  sehr  günstigem  Resultat 
geheilt  sind;  von  den  übrigen  Fällen  sind  bei  sehr  vielen 
Operationen  nöthig  geworden  und  der  Heilerfolg  war  ein  ver- 
schiedener. Die  Operationen  waren:  Iridectomie  zur  Besse- 
rung der  Sehkraft  nach  vollständigem  Verlauf  des  Processes 
und  Incision  in  den  prolabirten  Theil  während  des  Ver- 
laufes, wegen  Hintanhaltung  eines  Staphyloms.  Von  den  33 
Fällen  kommen  auf  das  Jahr  1869  9,  1870  15,  1871  9.  Im 
Säuglingsalter  waren  13,  zwischen  dem  1  —  3.  Lebensjahr  10, 
zwischen  dem  3  —  7.  Lebensjahr  7,  zwischen  dem  7  —  14. 
Lebensjahr  3.  Der  grösste  Theil  der  Säuglinge  war  nicht 
geimjpft.  %  d®^  Uebrigen  war  geimpft.  Das  Oeschlecht  war 
gleichmässig  repräsentirt. 

H.  Entzündung  der  Begenbogenliaut. 

Nach  dem,  was  ich  im  Eingänge  dieses  Capitels  gesagt, 
sollte  ich  die  Iritis,  die  aus  der  Reihe  der  Augenkrankheiten 
der  Kinder  fast  ausgeschlossen  ist,  gar  nicht  weiter  besprechen, 
um  so  weniger,  als  ich  in  den  5  Fällen,  wo  das  Alter  der 
Betreffenden  das  15.  Jahr  noch  nicht  überschritten,  die  Krank- 
heit sowohl  bezüglich  ihrer  objectiven  wie  subjectiven  Symptome 
wie  bei  Erwachsenen  gefunden,  ausser  vielleicht,  dass  bei 
letzteren,  wie  ich  es  einige  Mal  erfahren,  das  Leiden  sich 
nicht  nur  rascher  entwickelt  und  mehr  Exsudat  gebildet 
wird,   weshalb  auch  breitere  Synechien  zu  Stande  kommen; 
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sondern;  dass  dieses  Exsudat  mitunter  in  massenhafter 
Weise  erscheint;  gelatinös  aussieht  und  die  Kammer  fast 
ganz  ausfüllt.  Einen  solchen  Verlauf  hatte  ich  in  den  frag- 
lichen 5  Fällen  nicht  beobachtet ^  was  ich  übrigens  durchaus 
nicht  dem  Altersunterschiede,  sondern  lediglich  der  Seltenheit 
eines  solchen  Verlaufes  überhaupt,  zuschreiben  möchte.  Bei 
den  übrigen  15  Fällen  hat  sich  nichts  aussergewöhnliches  darge- 
boten; die  Entzündung  zeigte  bald  einen  höheren ,  bald  einen 
niedrigeren  Grad  und  dem  entsprechend  war  auch  der  Heil- 
erfolg. Bezüglich  der  Anamnese^  resp.  der  Krankheitsursache 
ist  zu  bemerken,  dass  Syphilis  in  den  seltensten  Fällen  mit 
Sicherheit  zu  constatiren  war. 

Bei  kleineren  Kindern  habeich  die  Iritis,  mit  Ausnahme 
jenes  Falles,  den  ich  oben  besprochen  und  welcher  nicht  zu 
dem  MateriaJ  dieser  drei  Jahre  gezählt  werden  kann,  nur  als 
secundäres  Leiden  einigemal  beobachtet,  und  zwar,  wie  schon 
erwähnt,  bei  den  perforirenden  Homhautgeschwüren,  wo  der 
in  die  Vorderkammer  geworfene  Eiter  die  Entzündung  auf 
mechanische  Weise  provocirte,  und  wo  die  Iris  nach  gewohnter 
rapider  Aufsaugung  des  Exsudates  wieder  rasch  befreit  wurde; 
die  einzelnen,  an  die  Kapsel  angehefteten  Partien  des  Pnpil- 
larrandes  lösten  sich  von  derselben  los.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  dieses  sehr  günstige  Resultat  nur  dort  sich 
einstellt,  wo  die  Behandlung  eine  rationelle  ist,  wo  dies  nicht 
der  Fall  ist,  oder  wo  die  Krankheit  ganz  sich  selbst  über- 
lassen bleibt,  kann  sehr  leicht  ein  theil weiser  oder  völliger 
Verschluss  der  Pupille  eintreten,  wovon  ich  im  nächsten 
Capitel  eingehender  sprechen  werde.  Hier  nur  noch  soviel, 
dass  die  gegen  Iritis  benandelten  Kranken  unter  dem  bekannten 
Vorgehen,  worüber  weiter  unten  noch  einiges  gesagt  werden 
soll,  meist  vollständig  d.  h.  so  geheilt  wurden,  dass  keine 
einzige  Synechie  zurückgeblieben  war,  und  selbst  dort,  wo 
einzelne  Anwachsungen  nicht  mehr  loszulösen  waren,  die  Seh- 
kraft nichts  eingebüsst  hatte.  Von  den  20  Kranken  hatten 
wir  indess  blos  10  bis  zum  Ende  beobachtet.  Die  beginnenden 
und  nicht  stürmisch  auftretenden  Iritiden,  lassen  sich  durch 
energisches  Einträufeln  von  Atropin  während  einiger  Tage 
total  unterdrücken.  Nachdem  die  betreffenden  Kranken  das 
Kindesalter  überschritten,  ist  es  wohl  überflüssig  auf  das  Alter, 
Impfung  etc.  weiter  einzugehen  und  ich  will  nur  noch  angeben, 
dass  wir  im  Jahre  1869  5,  1870  9,  und  1871  6  Individuen 
gegen  Iritis  behandelt  haben. 

m.  Versohluss  der  Pupille« 

Diese  Krankheitsform  hatten  wir  während  der  Bebandinng 
nur  dort  sich  entwickeln  gesehen,  wo  die  Kranken  mit  vorderen 
Synechien  in  Folge  von  Irisvorfall  eingebracht  wurden.   Jene 
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Fälle  von  Pupillarverschluss,  die  durch  eine  totale  hintere 
Synechie  der  Iris  begründet  waren ,  sind  schon  in  diesem  Zu- 
stande in  unsere  Behandlung  gekommen.  Bezüglich  des 
ursächlichen  Momentes  hatten  wir  also  entweder  rrolapsus 
Iridis,  oder  aus  der  nie  fehlenden  centralen  Comealnarbe 
scbliessend;  einen  centralen  Durch bruch  der  Hornhaut  und 
eine  hierauf  eingetretene  und  vernachlässigte  Iritis  zu  ver- 
zeichnen. In  einigen  Fällen  war  eine  Verletzung  vorausge- 
gangen. Bei  diesen  hatten  wir  fast  ausnahmslos  die  Iridectomie 
mit  bestem  Erfolge  angewendet.  Während  der  drei  Jahre 
sind  15  Fälle  vorgekommen;  die  Mehrzahl  der  Individuen 
war  zwischen  dem  4 — 14.  Jahre,  von  diesen  sind  7  in  das 
Spital  aufgenommen  und  operirt  worden.  Den  Erfolg  der 
Operationen  werde  ich  an  betreffender  Stelle  mittheilen.  Im 
Jahre  1869  waren  2,  1870  13  Individuen  behandelt  worden. 

Noch  muss  ich  von  zwei,  an  Irideremie  und  von  einem, 
an  Mydriasis  Leidenden  referiren.  Ueber  jene  hielt  ich  im 
Jahre  1870  in  der  Pest-Ofener  königl.  Gesellschaft  der  Aerzte 
einen  eingehenderen  Vortrag,  dessen  Auszug  im  „Szemöszet'^ 
desselben  Jahrganges  mitgetheilt  wurde.  Der  andere  Fall  war 
eine  Mydriasis,  künstlich  hervorgerufen  durch  Atropin.  Die 
Mydriasis,  die  als  selbständige  Krankheit,  oder  als  Symptom 
anderer  Krankheiten  auftritt,  ist  gewiss  einer  eingehenden 
Besprechung  werth,  nachdem  aber  in  unserem  Institute  solche 
Fälle  nicht  zur  Beobachtung  gelangt  sind,  ein  Zeichen,  dass 
diese  Krankheitsform  nicht  zu  den  Kinderkrankheiten  im 
engeren  Wortsinne  gezählt  werden  kann,  will  ich  von  deren 
Erörterung  ganz  absehen  und  hat  die  Erwähnung  dieser  einen, 
nicht  eigentlich  krankhaften  Mydriasis,  blos  den  Zweck  die 
CoUegen  (nicht  Fachcollegen)  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass,  wenn  das  Atropin  dort  angewendet  wird,  wo  das  Auge 
noch  sehkräftig  genug  ist,  um  die  Beeinträchtigung  durch 
Erweiterung  der  Pupille  und  Paralysirung  der  Accommodation 
sofort  empfinden  zu  lassen,  oder  wo  die  Cornea  noch 
durchsichtig  genug  ist,  um  die  Erweiterung  deutlich  hervor- 
treten zu  machen,  muss  die  Wirkung  des  Atropins  dem 
Kranken  oder  dessen  Umgebung  immer  klar  auseinander  ge- 
setzt werden,  wenn  nicht  wegen  Verabsäumung  dieser  Vorsichts- 
massregel  das,  gerade  in  diesen  Fällen  zumeist  mit  Recht  ver- 
diente und  beanspruchte  Vertrauen  zum  Arzte  nicht  vollends 
erschüttert  werden  soll. 


Die  Behandlung  der  Begenbogenhaut-Krankheiten. 

Bei  Behandlung  der  Irisvorfalle  hatte  sich  in  der  frühesten 
Zeit  der  Entwickelung,  solange  die  vorgefallenen  Partien 
klein  waren,  der  richtig  angelegte  Druckverband ,  von  welchem 
man  im  ersten  Stadium   der  Blenorrhoe  wegen  des  profusen 
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Secretes  und  der  Unmöglichkeit  der  ununterbrochenen  Rein- 
haltung natürlich  absehen  musste,  als  sehr  zweckmässig 
erwiesen  und  haben  wir  auch  in  den  letzterwähnten  Fällen 
uns  dessen  bedient  ^  sobald  die  Masse  des  Secretes  abgenommen 
und  die  Entzündungserscheinungen  nachgelassen  haben.  Den 
Druckverband  Hessen  wir  täguch  2—3  mal  erneuern  und 
durfte  derselbe  nie  so  straff  gespannt  werden ,  dass  er  dem 
Kranken  Schmerzen  verursachte.  Ausser  dem  Verbände  spielt 
das  Atropin  eine  wichtige  Rolle ;  das  mit  gebührender  Rück- 
sicht auf  das  Erscheinen  von  Intoxications- Symptomen  sehr 
fleissig  4 — 5 — 6  Mal  täglich  angewendet  wird.  Bei  Erör- 
terung der  Therapie  der  Conjunctival-Krankheiten  sagte  ich, 
dassy  wenn  der  Vorfall  ein  peripherer  ist^  und  der  Pupillar- 
raud  noch  nicht  in  die  Geschwüröffnung  der  Cornea  gelangt 
ist^  das  Atropin  nicht  angewendet  wurde ,  dem  ist  auch  so, 
nur  muss  ich  noch  hinzufügen^  dass  diese  Vorsicht  nur  bis 
zu  jenem  Stadium  des  Processes  zu  dauern  hat,  bis  die  Cornea 
und  die  Iris  nicht  fest  genug  verwachsen  sind;  kann  die  Ver- 
löthung  als  consolidirt  betrachtet  werden,  benutze  ich  das 
Atropin  schon  deshalb  gern,  weil  ich  reizende  Mittel,  nameot- 
lieh  Opiumünctur  auf  den  prolabirten  Iristheil  aufstreiche  and 
die  etwa  überflüssige  Reizung  durch  das  Atropin  zu  moderiren 
glaube.  Dieses  Vorgehen  mit  kleineren -grösseren  Modifi- 
cationen  dauert  so  lange,  bis  der  vorgefallene  Iristheil  nicht 
ganz  zerstört  ist  und  sich  keine  flache  Comea-Iris-Narbe 
gebildet  hat.  Bei  grösseren  Vorfällen^  wo  ein  Nachrücken 
und  in  Folge  dessen  eine  spätere  Staphylombildung  zu  be- 
fürchten ist,  wenden  wir  die  Decapitation  oder  die  Incision  der 
Iris  an.  Die  Weiterbehandlung  geschieht  dann  ganz  so^  wie 
ich  es  vorhin  beschrieben.  Wo  der  Vorfall  im  ganzen  Bereiche 
der  Cornea  eingetreten  ist^  wird  wohl  die  Abtragung  oder  die 
Incision  gemacht  und  auch  der  Druckverband  angelegt,  das 
Atropin  hat  aber  keinen  Zweck.  Die  lauwarmen  Ueberschläge 
werden  bei  Eintritt  des  Durchbruches  ausgesetzt  und  zwar 
nur  aus  dem  Grunde,  weil  man  befürchten  muss^  dass  die, 
den  Prolapsus  umgebende  infiltrirte  Hornhaut  nur  um  so 
rascher  und  leichter  erweicht  und  durch  ihre  hierdurch  beein- 
trächtigte Widerstandskraft  das  Hervortreten  befördern  könnte. 
Dieses  kurz  skizzirte  Verfahren  hatte  entweder  einen  un- 
mittelbaren günstigen  Erfolg  —  in  allen  Fällen  der  Ver- 
letzungen —  oder  einen  mittelbaren,  durch  ermöglichte  und 
später  ausgeführte  Operationen. 

Die  Behandlung  der  Iritis  geschah  nach  den  allgemein 
bekannten  und  als  rationell  angenommenen  Principien,  nur 
ist  zu  bemerken,  dass  wir  Blutegel  bei  Kindern,  wo  das 
Leiden  durch  perforirende  Comealgeschwüre  und  Hjpopion 
angeregt  wurde,  nicht  setzen  Hessen.  Bei  Erwachsenen  hatten 
lauwarme  Kamillenthee-Umschläge  gepaart  mit  fleissiger  Atro- 
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pininstillation;  besonders  wenn  die  Krankheit  frühzeitig  zur 
Behandlung  kam,  die  besten  Erfolge^  auch  wurden- bei  diesen 
Blutegel  y  leichte  Abführmittel  und  wo  es  noth wendig  war 
Quecksilber  in-  und  äusserlich  angewendet.  Es  ist  selbstver- 
ständlich,  dass  die  Lebensweise  solcher  Patienten  sehr  streng 
geregelt  werden  musste. 

Gegen  Pupillarverschluss  haben  wir  immer  die  Iri- 
dectomie  angewendet.  Das  Resultat  wird  im  Kapitel  über 
Operationen  mitgetheilt  werden. 

In  den  Fällen  von  Irideremie  haben  wir  natürlich 
nichts  gethan  und  die  künstlich  erzeugte  Mydriasis  ist  von 
selbst  gewichen.  Die  Zusammenziehung  der  erweiterten  Pupille 
durch  Calabarextract  pflege  ich  blos  in  meiner  Privatpraxis* 
und  da  auch  nur  in  solchen  Fällen  zu  beschleunigen ,  wo  die 
eingetretene  Wirkung  des  Atropin  überflüssig  ist  und  der 
Kranke  trotz  der  beruhigenden  Aeusserung  nicht  ganz  zufrieden- 
gestellt ist;  oder  die  Wichtigkeit  seiner  Beschäftigung  die 
möglichst  schnelle  Functionining  seiner  Augen  nothwendig 
macht.  Uebrigens  ist  die  Wirkung  des  Calabarextractes  in 
solchen  Fällen  nur  dann  eine  constante^  wenn  die  Atropin  wirkune 
schon  ihrem  Ende  nahe  ist;  worauf  man  den  Kranken  natürlich 
aufmerksam  machen  soll.  Da  ich  vom  Calabarextract  spreche, 
will  ich  auch  nicht  unerwähnt  lassen ;  dass  derselbe  zur 
Lösung  von  Synechien;  bei  einigen  in  dieser  Richtung  ge- 
machten Experimenten;  keine  glänzende  Wirkung  manifestirte ; 
die  Lösung  JPrischer  Anheftungen  wird  durch  Atropin  allein 
bewerkstelligt;  wo  hingegen  es  schon  zur  Schwartenbildung 
gekommen  ist^  habe  ich  von  der  abwechselnden  Einwirkung 
beider  Mittel  auch  keine  ermuthigenden  Resultate  verzeichnen 
können.  Die  Anheftungen  mittelst  operativen  Eingriffes  zu 
lösen;  habe  ich  offen  gestanden  mich  nicht  entschliessen 
köpnen  und  hielt  es  immer  für  zweckmässiger  eine  Lridectomie 
zu  machen;  d.  h.  den  angelötheten  Theil  ganz  zu  entfernen. 


Tiertes  Kapitel. 

Die  Erkrankungen  der  Lider. 

Nach  Absolvirung  der  Iriskrankheiten  sollte  ich  mich; 
der  anatomischen  Ordnung  folgend;  nun  in  die  Besprechung 
derjenigen  Erkrankungen  einlassen;  welchen  die  lichtbrechen- 
den Medien  und  deren  Hülle  —  die  Schichten  des  Bulbus  — 
unterworfen  sind.  Doch  kommen  die  Anomalien  dieser  Gebilde 
in  unserem  Institute  so  selten  zur  Beobachtung;  dass  sie  im 
Rahmen  dieses  Rückblickes  nicht  gerade  weggelassen;  doch 
immerhin  erst  nach  Verarbeitung  des  massenhafteren  patho- 
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logischen  MaterialB  vorgenommen  werden  sollen.  Folgen 
also  die  im  Titel  bezeichneten  Erkrankungen. 

An  den  Augenlidern  hatten  wir  Gelegenheit  18  Erank- 
heitsformen  zu  beobachten;  deren  Frequenz  sich  folgender- 
massen  vertheilt:  Blepharadenitis  1  lo,  Ger8tenkorn29, 
Hagelkorn  6,  Verruca  1,  Furunkel  2,  Erysipele, 
Lidoedem  12^  Ptosis  1,  Lagophthalmus  1,  Extra- 
vasat!, Lidkrampf  13;  Ectropium  8,  Di8tichia8i82, 
Madarosis  1;  Verbrennung  1;  Verletzung  1;  Nekro> 
sis  1;  Phthiriasis  1. 

•I.  Blepharadenitis,  Hordeolum,  Chalasion,  Verruca,  Fu- 
runkel, Erysipel,  Oedem,  Ptosis,  Lagophthalmus,  Extravasat 

Alle  diese  Erkrankungen  sind  im  ersten  Lebensjahre  äusserst 
selten  beobachtet  worden.  Speciell  die  Blepharadenitis  kann 
auf  dreierlei  Art  sich  entwickeln.  Entweder  haben  die  von 
rasch  aufeinander  folgenden  Gerstenkörnern  herstammenden 
Verdickungen  die  Entzündung  einer  ganzen  Drüsengruppe 
zur  spätem  Folge  oder  es  tritt  eine  Entzündung  der  ganzen 
Drüsenreihe  primär  ohne  Mitaffection  anderer  Augengebilde 
in  die  Erscheinung;  oder  aber  endlich  secundär  in  Folge  acnter 
Conjunctivitis  oder  Erkrankungen  der  Thränenwege.  Die 
Üonstatirung  dieser  Verschiedenheiten  bietet  nicht  nur  für 
den  Verlauf  und  die  Dauer  sondern  auch  für  don  Ausgang 
des  Processes  einige  Orientirung ,  da  nach  unseren  Erfahrungen 
in  den  Fällen ;  wo  das  häufige  Auftreten  von  Gerstenkörnern 
zu  allgemeiner  Blepharitis  geführt  hat;  sowohl  der  Verlauf 
ein  viel  kürzerer;  als  auch  der  Ausgang  viel  günstiger  ist, 
indem  der  Process  in  diesem  Falle  wonl  mit  zeitweiligem  Aus- 
fallen der  Wimpern  einhergeht;  doch  niemals  einen  endgiltigen 
Defect  derselben  zur  Folge  hat.  Anders  verhält  sich  die 
Sache  in  den  übrigen  Fällen ,  namentlich  wo  die  ganze  Drüsen- 
reihe  primär  oder  in  Folge  von  Erkrankung  der  Thränen- 
wege afficirt  ist.  In  diesen  Fällen  ist  der  Process  ein  äusserst 
langwieriger,  in  den  letzteren  überdies  auch  qualitativ  ver- 
schieden, indem  das  ergriffene  Lid  an  seinem  ganzen  Rande 
oder  partienweise  eiterige  Infiltration,  Exulceration,  Vemarbnng, 
hierauf  erneute  Infiltration,  Exulceration  und  Vemarbong 
zeigt  und  so  fort  nicht  selten  auf  Jahre  sich  erstreckende  un- 
zählige Wiederhohlung  dieses  Reigens  beobachtet  wird.  Bei 
solcher  Beschaffenheit  des  Processes  müssen  natürlich  die  Lid- 
ränder endlich  callös,  die  Haarbälge  vernichtet  werden,  dem- 
zufolge eine  Regeneration  der  ausgefallenen  Wimperhaare 
niemals  wieder  erfolgen  kann.  Tritt  dieses  Leiden  nach 
acutem  Conjunctivalcatarrh  auf,  so  ist  der  Verlauf  ein  viel 
kürzerer,  auch  erreichen  die  Infiltrationen  und  Exulcerationen 
nicht  jenen  Grad  wie  bei  den  eben  geschilderten  Fällen,  wes- 
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halb  auch  die  Prognose  fast  ebenso  günstig  ist,  wie  bei  den 
an  erster  Stelle  beschriebenen.  Selbstverständlich  haben  Er- 
krankungen der  ThränenwegO;  als  bei  Kindern  Verhältnisse 
massig  seltener  vorkommend^  nur  selten  als  Entstehungsur- 
sache figurirt;  häufiger  konnten  wir  als  aetiologisches  Moment 
den  acuten  Conjunctivalcatarrh  beobachten;  am  allerhäufigsten 
jene  Form  von  Adenitis^  wo  die  ganze  Drüsenreihe  primär 
afficirt  war.  In  der  überwiegenden  Zahl  der  Erkrankungs- 
fälle war  das  obere  Lid  allein;  das  untere  wennschon  mit- 
leidend; in  viel  geringerem  Grade  ergriffen;  die  Fälle  aus- 
Senommen  wo  Gerstenkörner  den  Anstoss  gegeben;  —  bei 
lesen  konnte  das  Leiden  nicht  nur  an  beiden  Lidern  gleich 
entwickelt  vorkommen;  wir  hatten  sogar  Gelegenheit  zu  be- 
obachten; dass  dieser  Zustand  in  diesen  Fällen  nur  auf  das 
untere  Lid  beschränkt  blieb;  was  wir  bei  den  übrigen  Formen 
niemals  gesehen  haben. 

Der  Gesammtorganismus  war  übrigens  selten  scrofulös. 
Häufiger  war  es  möglich  einen  Connex  mit  Dermatonosen; 
besonders  Eczem;  Variola;  —  in  seltenen  Fällen  mit  dem  Den- 
titionsprocess  zu  finden.  Manchmal  Hessen  sich  Spuren  ab- 
gelaufener Keratitis  —  Hornhautflecke  —  auffinden. 

^/3  der  Kranken  gehörte  zum  weiblichen  Geschlecht;  fast 
die  Hälfte  stand  zwischen  dem  7 — 14.,  die  übrigen  grössten- 
theils  zwischen  dem  3 — 7.  Lebensjahre;  Säuglinge  waren 
selten  behaftet.  Geimpft  waren;  mit  einigen  Ausnahmen; 
Alle.     1869  waren  32;   1870  und  1871  je  43  in  Behandlung. 

Gerstenkorn  kam  im  Ganzen  29mal  zur  Beobachtung, 
ist  auch  sonst  seinem  Wesen  wie  seinem  Verlaufe  nach  eine 
der  unschädlichsten  Erkrankungen;  demungeachtet  soll  ihm 
in  diagnostischer  Beziehung  eine  nähere  Erörterung  gewidmet 
werden.  Das  Leiden  tritt  in  zweierlei  Formen  auf.  Entweder 
zeigt  sich  an  irgend  einem  Punkte  des  Lidrandes  über  den 
ina  Tarsaltheile  der  Bindehaut  eingebetteten  Meibomschen 
Drüsen  ein  unscheinbares;  nrndliches,  gewöhnlich  in  Eiterung 
übergehendes  Knötchen  von  variabler  Grösse ;  welches  gewöhn- 
lich gegen  das  Integument  hin  aufbricht;  doch  ehe  dies  er- 
folgt; oft  ausserordentliche  Schmerzen  verursacht  und  nur 
selten  schmerzlos  verläuft.  Das  den  Entzündungsherd  um- 
gebende Gewebe  participirt  an  dem  Process  mit  einer  öde- 
matösen  Infiltration;  welche  nach  erfolgtem  Aufbruch  in 
kürzester  Zeit  gänzlich  schwindet.  Bei  der  anderen  Form; 
ifvelche  im  Durchschnitt  seltener  zur  Beobachtung  kam;  in 
diagnostischer  Beziehung  aber  viel  wichtiger  ist;  präsentirt 
sich  die  eiterige  Infiltration  nicht  in  umschriebener  knotiger 
FonU;  sondern  erzeugt  vielmehr  eine  entzündliche  ungleich- 
mftseige;  aber  bedeutende  Geschwulst  des  ganzen  Lides^  welche 
öfters  auch  auf  das  andere  Lid  in  gleichem  Masse  sich  aus- 
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dehnt.  Hierdurch  erhält  der  Krankheitszustand  ein  Aussehen; 
welches  leicht  zu  einer  Verwechslung  mit  Ophthaimobleonor- 
rhoe  verleiten  kanu;  vornehmlich  in  jener  Phase  des  Leidens, 
wo  der  im  Lidgewebe  entstandene  Eiter  sich  nach  innen  einen 
Wee  gebahnt  und  durch  die  sehr  verengte  Lidspalte  hervor- 

JuilTt.  Die  Unterscheidung  zwischen  Blennorrhoe  und  dieser 
'orm  des  Gerstenkorns  wird  indess  nicht  schwer  sein,  wenn 
wir  den  Zustand  nur  recht  ^enau  in  Augenschein  nehmen. 
Es  sollen  hier  nicht  alle  einzelnen  Symptome  umständlich  ana- 
lysirtf  nur  einige^  die  Unterscheidung  gewissermassen  sichernde 
Zeichen  hervorgehoben  werden.  Vor  allem:  während  bei  der 
Blennorrhoe  die  entzündlich  geschwellten  Lider  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  abgesehen  von  ihrer  normalen  Wölbung,  gleich- 
massig  erscheinen,  wird  bei  dieser  Form  des  Gerstenkorns  in 
der  Geschwulst  des  eigentlich  erkrankten  Lides  der  infiltrirte 
Theil  wenn  auch  nicht  umschrieben  ausgebuchtet,  doch  jeden- 
falls etwas  emporgehoben  erscheinen.  Wenn  nun  diese  Stelle 
noch  so  leise  angetastet  wird,  erzittert  der  Kranke  vor 
Schmerz,  was  bei  der  Blennorrhoe,  welche  bei  Kindern  über- 
haupt kein  schmerzhaftes  Leiden  ist,  niemals  beobachtet  wird. 
Dies  ist  die  zweite  bemerkenswerthe  Erscheinung.  Eine  dritte 
bezieht  sich  auf  das  Secret,  welches  bei  dem  nach  innen  auf- 
gebrochenen Gerstenkorn  immer  sehr  dick,  zähe,  gelb  und 
der  entleerten  Menge  nach  in  unzweifelhaft  abhängigem  Ver- 
hältnisse steht  zu  dem  Druck,  welcher  auf  die  erhabenste 
Stelle  der  Geschwulst  geübt  wird.  Bei  der  Blennorrhoe  hin- 
gegen ist  das  Secret  anfangs  viel  dünner,  schmutzig  gelb- 
lichroth,  und  auillt  nicht  gerade  auf  Druck,  sondern  meist 
beim  Auseinanderspannen  der  Lidspalte  aus  dieser  hervor. 
Selbstverständlich  wird  ausser  diesen  Zeichen  nur  erst  die 
Summe  aller  hierher  gehörigen  darüber  entscheiden,  welche 
Krankheitsform  eben  vorließ.  Ich  hielt  die  kurze  Anfahrung 
dieser  wichtigsten  und  leichtesten  Unterscheidungsmerkmale 
deshalb  für  erspriesslich,  weil  deren  Kenntniss  auch  die 
nicht  speciell  mit  Augenheilkunde  sich  befassenden  Collegen 
vor  Täuschungen  und  dadurch  vor  der  unangenehmen  Situa- 
tion zu  bewahren  geeignet  ist ,  dass  sie  etwa  eine  Erkrankung 
für  gefährlich  erklären,  welche  dann  nicht  nur  keinen  ge- 
fährlichen, sondern  obendrein  einen  so  überaus  kurzen  Ver- 
lauf nimmt,  dass  dieses  Aufsehen,  gegen  den  Arzt  aber  wohl- 
verdientes Misstrauen  erregt. 

Von  den  zweierlei  Formen  des  Hordeolum  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  die  in  umschriebener  Gestalt  Auftretenden^ 
gewöhnlich  nach  aussen  hin  durchbrechen  und  indem  sie  an 
verschiedenen  Stellen,  zumeist  längs  dem  Lidrande  recidi- 
viren,  häufig  zu  allgemeiner  Blepharadenitis  führen,  deren 
Verlauf,  wenn  auch  mit  Exulceration  einhergehend,  nie  lang- 
wierig ist   und   nur   sehr   selten    zur  Bildung   von  Chalazion 
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fahrt.  Bei  der  anderen  Form  erfolgt  der  Durchbruch  ge- 
wohnlich gegen  die  Bindehaut;  Recidive  sind  sehr  selten. 
Bei  dieser  Form  hat  die  Infiltration  ihren  Sitz  nahe  zum 
hinteren  Rand  des  Tarsus  oder  zum  Canthus,  besonders  dem 
äusseren,  führt  selten  zu  BlepharadenitiS;  wohl  aber  oft  genug 
zur  Bildung  von  Chalazion. 

Ich  brauche  kaum  zu  erwähnen,  dass  von  der  Schmerz- 
haftigkeit  und  besonders  bei  der  zweiten  Form,  von  der  oft 
erschreckenden  Heftigkeit  der  Erscheinungen  abgesehen ,  der 
Verlauf  sonst  ein  sehr  rascher  und  das  Resultat  in  den  Fällen, 
wo  die  Behandlung  von  allem  Anfange  her  eine  richtige  war, 
ohne  Ausnahme  sehr  günstig  ist:  Chalazion  und  allgemeine 
Blepharadenitis  werden  unserer  Erfahrung  nach  nur  bei  ver- 
nacnlässigten  Fällen  beobachtet. 

Die  Individuen  zählten  meist  zum  weiblichen  Geschlecht, 
am  häufigsten  7 — 14  Jahre.  Im  ersten  Lebensjahre  kommt 
diese  Erkrankung  nur  sehr  selten  vor.  Die  Patienten  waren 
mit  seltenen  Ausnahmen  alle  geimpft  und  auch  sonst  gesund. 

1869  kamen  9,  1870  9,  1871  11  Fälle  zur  Behandlung. 


Ueber  das  Chalazion  habe  ich  wenig  zu  bemerken,  schon 
weil  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  sehr  gering  ist,  in 
3  Jahren  zusammen  6;  doch  kann  ich,  meine  Pnvatpraxis 
mit  zu  Rathe  gezogen,  behaupten,  dass  wir  es  bei  Kindern 
nur  deshalb  so  selten  zu  Gesichte  bekommen,  weil  diese  über- 
haupt seltener  daran  leiden. 

Das  Chalazion  pflegt,  wie  schon  aus  dem  bei  deren  Ent- 
stehungsursachen  flüchtig  Mitgetheilten  zu  folgern  ist,  meist 
etwas  entfernter  vom  Lidrande  zu  sitzen,  zeigt  eine  ziemlich 
variable  Grösse  und  dem  palpirenden  Finger  einen  verschie- 
denen Grad  von  Verjschiebbarkeit.  Ich  habe  die  Erfahrung 
gemacht^  dass  ein  Hagelkorn,  welches  nur  geringe  Verschieb- 
barkeit manifestirt,  am  Tarsaltheile  der  Bindehaut,  in  seiner 
rundlichen  Form  gewöhnlich  durchscheint,  was  bei  den  leicht 
verschiebbaren  zumeist  nicht  der  Fall  ist.  Dieser  Umstand 
bedingt  wohl  keinen  Unterschied  im  Wesen  der  Erkrankung 
selbst,  ist  jedoch  von  Wichtigkeit  für  das  ärztliche  Ein- 
schreiten, worauf  ich  bei  Besprechung  der  Therapie  noch 
zurückkommen  werde. 

Die  statistischen  Momente  zu  diesen  6  Fällen  übergehend, 
will  ich  sogleich  von  den  wenigen  Fällen  von  Verruca,  Fu- 
runkel und  Erysipel  einiges  erwähnen.  Doch  'weil  die 
wenigen,  zusammen  5  Fälle,  welche  mir  von  diesen  drei 
Formen  zur  Beobachtung  gekommen,  mich  zu  besondern 
Bemerkungen  weder  veranlassen  noch  berechtigen,  will  ich 
als  anamnestische  Momente  nur  erwähnen  y  dass  die  Furunkel 
auf  Variola   gefolgt  waren   und   den  Umfang   einer   grossen 
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HaselnuBB    erreicht  hatten.     Die  Fälle  von  Erysipel  waren 
Theilerscheinung  von  Gesichtserysipel. 

Lidoedem  wurde  12 mal  beobachtet.  Selbstverständ- 
lich  ist  hier  nicht  jene  seröse  Infiltration  der  Lider  gemeint, 
welche  die  Erkrankung  anderer^  namentlich  der  Binnenorgane 
des  Auges  als  erstes  Symptom  so  oft  zu  si^nalisiren  pflegt, 
sondern  nur  jene  ^  welche  idiopathisch  ohne  jede  andere  Krank> 
heitserscheinung  auftritt  und  als  solche  alsbald,  schon  nach 
wenigen  Tagen  wieder  sanz  verschwindet  Dieses  Oedem 
war  in  unseren  Fällen  blos  am  oberen  Lide  der  einen  Seite 
erschienen.  Ueber  den  Entstehungsgrund  liess  sich  nicht  ins 
Klare  kommen,  nur  soviel  war  zu  eruiren,  dass  die  Indivi- 
duen unter  ungünstigen,  ärmlichen  Verhältnissen  lebten,  grossen- 
theils  in  feuchten  Kellerwohnungen  sich  aufhielten,  einige 
auch  an  Keuchhusten  gelitten  hatten.  Auch  diese  Erkrankung 
ward  häuäg  bei  Mädchen  beobachtet,  war  jedoch  auf  die  ver- 
schiedenen Lebensjahre  gleichmässiff  vertheilt.  Impfung  war, 
die  Säuglinge  ausgenommen^  bei  Allen  erfolgt. 

1869  wurden  3,  1870  4,  1871  5  Fälle  beobachtet. 

.  Ptosis,  Lagophthalmus  und  Extravasat  der  Lider 
wurden  in  unserem  Institut  nur  in  je  einem  Falle  behandelt, 
weshalb  über  die  zwei  ersten  Formen  nur  soviel,  dass  die 
Individuen  das  10.  Jahr  überschritten  hatten,  femer  dass  die 
Innervation  im  Uebrigen  normal  war  und  blieb;  die  Er- 
krankung wurde  als  eine  periphere  erkannt  und  als  solche 
nach  einer  Behandlung  von  einigen  Wochen  in  Heilung  über- 
geführt. Das  Extravasat  habe  ich  bei  einem  Säugling  be- 
obachtet, konnte  aber  nicht  erfahren,  ob  es  durch  Trauma 
entstanden  war,  schwand  übrigens  nach  einigen  Wochen. 

m.    Blepharospasmus,   Ectropium,   Distichiasis,    Madarosis, 
Verbrennung,  Verwundung,  Nekrosis,  Phthiriasis. 

Der  Blepharospasmus  war  13mal  Substrat  unserer 
Behandlung  und  ergriff  meist  beide  Augen.  Der  Form  nach 
war  derselbe  theils  clonisch  theils  tonisch,  letzteres  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle.  Der  clonische  Krampf 
wurde  nur  in  einem  Falle,  beschränkt  auf  das  eine  Auge, 
beobachtet.  Der  Krampf  zeigte  sehr  grosse  Gradunterschiede 
von  unbedeutender  Photophobie  an  bis  zu  jener  Höhe,  wo 
man  nur  durch  grosse  Kraftanwendung  den  Bulbus  genau 
untersuchen  konnte  und  zu  eruiren  im  Stande  war,  ob  die 
übrigen  Gebilde  gesund  und  man  es  blos  mit  dem  Krämpfe 
zu  thun  habe.  Diesen  Zustand,  mag  derselbe  schwach  oder 
stark  entwickelt  gewesen  sein,  begleitete  stets  ein  Thränen 
in  geringerem   oder   grösserem  Masse;    welches    in   manchen 
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F&Uen  Excoriationen  sowol  an  dem  Integumente  des  Unter- 
lides als  an  dem  der  entsprechenden  Nasenhälfte  verursachte. 
Die  Krankheit  dauerte  gewöhnlich  mehrere  Wochen  ^  ja  selbst 
Monate  lan^  und  hatte  manchmal  auch  andere  Uebel^  nament- 
lich Schwellung   und  Röthung  der  Lider ;  in  einzelnen  Fällen 
Cornealinfiltrationen^  ja  selbst  Amblyopie  im  Gefolge ;  letzteres 
Leiden  musste  dem  lange  anhaltenaen  Drucke  auf  das  Auge 
zugeschrieben  werden  ^  schwand  jedoch^   sobald  die  normalen 
äusseren   Verhältnisse  wieder    eingetreten    waren.     Bezüglich 
der  Krankheitsursache  ist   hier  die  Orientirung  eine   äusserst 
schwierige,  zumal  .weil  äusserlich  bemerkbare  materielle  Ver- 
änderungen  nie    vorliegen    und  es    doch   gewiss    zulässig  er- 
scheint,  dass  das  Ergriffensein  des  betreffenden  Kervenzweiges 
complicirt  sei  durch  Abnormitäten  der  inneren  Gebilde ,  gegen 
deren   genaue  Feststellung  jedoch  theils  die  in  diesen  Fäfien 
bekannten  fast  unbezwinglichen  Schwierigkeiten  der  Spiegel- 
Untersuchung;  theils  der  Umstand  sich  geltend   macht;   dass 
dort;    wo    es  uns  besten    Falles    endlich    doch    gelungen    ist 
die  Schwierigkeiten  zu  bewältigen;  der  Spiegel  ein  negatives 
Resultat  zu  Tage  fördert;  das  trotzdem  die  Existenz  von  uns 
verborgen  gebliebenen  Anomalien  durchaus  nicht  ausschliesst. 
Die  Prognose   ist  demungeachtet  immer  eine    günstige;    dies 
beweist  die  Erfahrung;  indem  der  Erfolg  selbst  in  jenen  Fällen 
ein  befriedigender  ist;  in  welcher  die  oben  angedeuteten  secun- 
dären  Uebel  schon  eingetreten  waren.     AUdies    bezieht  sich 
jedoch  nur  auf  den  tonischen  Krampf;   anders    verhält  sich 
die  Sache  beim  clonischen.    Nicht  der  in  unserem  Institute 
vorgekommene    eine    Fall;    sondern    zahlreiche;    in    meiner 
Frivatpraxis  beobachtete  berechtigen  mich  zu  behaupten;  dass 
der  clonische  Krampf;  während  derselbe  einerseits  das  Auge 
von  dem;  bei  dem   tonischen  sich  hie  und   da   einstellenden 
secundären   Uebel    gänzlich    verschont;    andererseits   überaus 
häufig  Rückfälle  zeigt  und  nicht  selten  überhaupt  als  unheil- 
bar sich  erweist.    Es  dürfte  nicht  überflüssig  sein,  hier  flüchtig 
zn   erwähnen;  dass  ich   der  Ansicht  weiland  Prof.  Remak's 
folge;  wonach   bei    dieser  Form  des  Lidkrampfes  ein  wochen- 
ja   monatelang   fortgesetzter;    täglich    durch    einige  Zeit   an- 
dauernder  Druck    auf   den   Halstheil   des    Sympathicus    den 
Krampf  alsbald    beheben    soll;    dies    wendete    ich    seit  jener 
Zeit  bei  den  hierhergehörigen  Fällen  ohne  Ausnahme  an,  aber 
aufrichtig   gestanden;    konnte   ich   zu    keiner    festen  Ueber- 
Zeugung  gelangen;   denn  wenn  ich  auch  zugeben  muss;  dass 
in  einzelnen  Italien  auf  den  Druck  ein  sofort  sich  einstellen- 
der Erfolg  zu   beobachten  war;  ist    es   für  mich  doch  auch 
sicher;  dass  der  Krampf  als  vollkommen  beseitigt  nur  in  je- 
nen Fällen  angesehen  wurde;  welche  nach  kurzer  Behandlung 
mir  nie  wieder  zu  Gesicht   kamen;   resp.  dass   die    in  Pest 
wohnenden;  von  mir  nicht  weiter  behandelten  Kranken ;  die 
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ich  aber  zufällig  manchmal  gesehen ,  alle  ihre  früheren  Leiden 
in  demselben  oder  in  noch  erhöhtem  Grade  zeigten.  —  Die 
clonischen  Krämpfe  sind  durch  Intermissionen  charakterisirt, 
dem  ist  also  einestheils  zuzuschreiben^  dass  sie  keine  secun- 
dären  Uebel  verursachen,  aber  derselbe  Grund  könnte  andern- 
theils  vielleicht  auch  den  Umstand  erklärlich  machen  ^  dass  man 
durch  die  Intervalle  irregeführt  wird,  um  so  mehr;  wenn  man 
vergisst,  dass  während  des  ärztlichen  Vorgehens  die  Auf- 
merksamkeit des  Patienten  gefesselt;  der  Blick  desselben  fest 
auf  den  Arzt  gerichtet  wird  und  durch  die  hierdurch  gegebene 
energische  Accommodation  der  Krampf  möglicherweise  eine 
längere  Pause  macht.  Bei  dem  clonischen  Krampf  ist  also 
meiner  Erfahrung  nach  die  Prognose  sehr  ungünstig ,  besonders 
dort,  wo  die  Krankheit  schon  sehr  veraltet  ist;  bei  den  frischen 
und  den  Fällen  niederen  Grades  habe  ich  öfters  eine  voll- 
ständige Heilung  beobachtet  Die  13  Fälle  beziehen  sich  auf 
7  Mädchen  und  6  Knaben ;  im  Säuglingsalter  war  kein  ein- 
ziger, die  Meisten  zwischen  dem  3 — T.Lebensjahre.  Geimpft 
waren  alle. 

1869  war  1  Fall,  1870  und  1871  wurden  je  6  Fälle  gegen 
Lidkrampf  behandelt. 

Das  Ectropium  haben  wir  in  8  Fällen  beobachtet.  Zu 
diesen  gehören  auch  jene  4;  welche  ich  bei  Besprechung  der 
granulösen  Bindehautentzündung  erwähnte  und  von  denen  das 
sich  sonst  auf  das  Unterlid  beschränkende  Leiden. bei  dreien 
beide  Oberlider;  bei  einem  das  eine  untere  Lid  occupirte. 
In  den  übrigen  Fällen  waren  die  inneren  Lefzen  der  unteren 
Lider  ein  wenig  nach  aussen  gekehrt;  bei  3  Individuen  eben- 
falls in  Folge  granulöser  Conjunctivitis,  bei  einem  durch  Bein- 
hautentzündung des  Orbitalrandes  in  der  Gegend  der  äusseren 
Lidcommissur  entstandener  narbiger  Einziehung.  In  den  letz- 
teren 4  Fällen  war  der  Process  ein  chronischer  und  ausser 
dem  zuletzt  genannten;  wo  die  plastische  Operation  nur  des- 
halb unterblieb;  weil  der  betreffende  Kranke  zur  Aufnahme 
sich  nicht  gemeldet  hattO;  war  der  Verlauf  ein  äusserst  lang- 
samer und  der  Erfolg  der  Behandlung  wenn  auch  kein  voll- 
kommener; doch  immerhin  ein  befriedigender.  Die  Auswar  ts 
kehrung  der  inneren  Lefze  war  in  allen  Fällen  auf  die  ganze 
Länge  des  Lidrandes  ausgedehnt  und  hatte  den  höchsten  Grad 
in  der  Gegend  des  inneren  Winkels  erreicht;  die  Folge  hier- 
von war  ein  ununterbrochenes  starkes  Thräneu;  ohne  dass  die 
Thränenleitungswege  irgend  welche  Abnormität  gezeigt  hätten, 
trotzdem  habe  ich  in  einem  Falle  das  untere  Thränenröhrchen 
aufgeschlitzt  und  sondirt;  das  Thränen  horte  aber  nicht  auf, 
selbst  dann  nicht;  als  die  Auswärtskehrung  schon  namhaft  ab- 
genommen hatte;  weshalb  ich  in  den  anderen  2  Fällen  die  Auf- 
schlitzung  unterliess. 
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Von  den  Kranken  war  einer  noch  im  Säuglingsalter, 
zwei  waren  zwischen  dem  12  —  13.  Jahr,  das  Alter  der 
übrigen  wechselte  zwischen  dem  1  —  7.  Jahr.  Bezüglich 
des  Geschlechts  war  das  Verhältniss  ein  gleichmässiges.  Ausser 
dem  Säugling  waren  alle  geimpft.  Sichere  Zeichen  der  Srco- 
fuloae  waren  nur  bei  dem  vorhanden;  wo  das  Leiden  durch 
Beinbantentzündung  entstanden  ist. 

Im  Jahre  1869  war  1,  1871  waren  7  Fälle  in  Be« 
handlang. 

Die  jetzt  folgenden  Erankheitsformen  waren  in  unserem 
Spital  so  selten  vertreten^  dass  deren  eingehendere  Erörterung 
durch  nichts  motivirt  erscheint.  Dass  ich  dieselben  dennoch 
erwähne  hat  blos  den  einen  Zweck;  zu  zeigen  wie  selten  sie 
eben  vorkommen.  Die  DistichiasiS;  Madarosis;  Ver- 
bjrennung,  Verwundung  undNekrosis  kommen  verhält- 
nissmässig  viel  häufiger  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung 
und  behalte  ich  mir  vor  über  diese  Krankheiten  dann  erst 
mich  eines  Breiteren  zu  ergehen;  wenn  ich  das  in  meiner 
Privatpraxis  und  im  Pester  isr.  Spital;  (wo  ich  seit  V/^  Jah- 
ren ebenfalls  Primaraugenarzt  bin);  gesammelte  Material  zu 
ähnlichen  Zwecken  verwerthen  werde.  Von  der  Phthiriasis 
jedoch;  einem  Leiden;  dass  ich  bisher  nur  bei  Kindern  ge- 
sehen; muss  ich  einige  Worte  sprechen,  aus  demselben  Grunde, 
der  mich  über  das  Hordeolum  vielleicht  mehr  als  nöthig  war; 
sagen  liesS;  nämlich  wegen  der  Diagnose.  Es  ist  wohl  wahr 
dass  dieses  Uebel  mit  einer  viel  weniger  wichtigen  Krank- 
heit verwechselt  zu  werden  pflegt,  als  das  Hordeolum;  näm- 
lich blos  mit  einer  BlepharadenitiS;  aber  der  Irrthum  kann 
viel  unangenehmer  werden  dadurch,  dass  sich  dasselbe  in  ganze 
Familien  einzunisten  vermag.  Eine  Erscheinung  ist  eS;  welche 
ausser  der  Bewegung  der  Thierchen  —  diese  ist  natürlich  die 
sicherste  —  die  Natur  des  Leidens  sofort  verräth;  und  zwar 
die  braunschwarze  Farbe  des  Lidrandes ,  die  durch  auf  die 
Cilien  in  Form  von  Knötchen  zahllos  abgelagerten  Eichen  her- 
vorgebracht wird.  Ich  habe  wenigstens  bei  der  Blephara- 
denitis  das  vertrocknete  Secret  immer  gelb  oder  gelblich-roth 
gefunden;  während  bei  diesen  Leiden  die  Farbe  constant  eine 
braunschwarze  ist.  Die  Thierchen  sind  oft  auf  die  Augen- 
brauen ja  selbst  auf  das  die  Stirne  einrahmende  Kopfhaar 
verbreitet;  alle  diese  Theile  müssen  genau  untersucht  werden, 
soll  das  Individium  von  diesem  wohl  nicht  wichtigen;  aber 
jedenfalls  sehr  abscheulichen  Uebel   gänzlich  befreit  werden. 

Die  Behandlung  der  Lidkrankheiten. 

Bei  der  Behandlung  der  Lidkrankheiten  hat  sowohl  der 
Patient  als  der  Arzt  geduldig  und  fleissig  zu  sein.  Der  Pro- 
cess  ist  sehr  oft  äusserst  langwierig  und  wenn  die  genuinten 
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Bedingungen  fehlen^  wird  die  Krankheit  ganz  sicher  sich  fest- 
wurzeln; wenn  auch  nicht  auf  Kosten  der  Sehkraft  ^   so  doch 
gewiss  zum  grössten  Schaden  der  Schönheit.  Damm  thut  der 
Arzt  wohl,  wenn  er  schon  beim  Beginne  der  Behandlung  sei- 
nen Patienten  auf  diese  Postulate    des    Geheiltwerdens   auf- 
merksam macht.    In  allen  Fällen  von  allgemeiner  Liddrüsen- 
entzündung haben  wir  ausser  der  örtlichen  Behandlung,  trotz- 
dem   wir  selten   die  Scrofulose  constatiren  konnten  innerlich 
antiscrofulose  Mittel   gereicht;    von  dem  Gesichtspunkte  aus- 
gehend, dass  dies  keineswegs  schaden  kann;  die  Diät  warder 
Behandlung   entsprechend.    Mit   welcher   Form    der   Drüsen- 
entzündung wir  es  immer  zu  thun  hatten,  hielten  wir  bezüglich 
der  örtlichen  Behandlung  fiir  eine  Hauptaufgabe,  erweichende, 
lauwarme  Semmelköcherl  recht  fleissig  zu  appliciren,   theils 
zu  dem  Zwecke  womöglich  zertheilend  zu  wirken,  theils  die 
schon  begonnene  Eiterung  in   den  infiltrirten  Partien  zu  för- 
dern,  endlich  um  das  vollständige  Entfernen  des  angetrock- 
neten Secretes  zu  erleichtem,  wodurch  das  zur  Anwendung 
kommende  Mittel   in    unmittelbaren  Contact  mit    den  krank- 
haften Stellen  des  Lidrandes  gebracht  werden  kann.    Wo  an 
den  so  gereinigten  Lidrändem  kleine  Pusteln  erscheinen,  müssen 
diese  aufgestochen  und  entleert  werden,  die  sich  darbietenden 
Geschwürchen  werden  dann  wenigstens  2  mal  wöchentlich  mit 
Lapis  oder  Sulf.  cupr.  in  Substanz  touchirt;  wo   sich  solche 
Eitersammlungen  nicht  zeigen,  genügt  es  gegen  die  Callositat 
der   Lidränder   täglich    ein    stecknadelkopfgrosses   Stückchen 
einer  schwachen  Quecksilbersalbe  so  einzureiben,  dass  davon 
nichts  in  den  Bindehautsack  gelangen  könne,  man  verschont 
durch  solche  Vorsicht  das  Auge  vor  einer  überflüssigen  Rei- 
zung.   Falls  sowohl  die  Reinigung  wie  die  Anwendung  der 
Mittel  durch  eine  reiche  Fülle  von  Cilien  gehindert  wird  sollen 
diese  einfach  mittelst  einer  Scheere  entfernt  werden.     Wenn 
die  Krankheit  sich  als  ein,  zu  einer  Abnormität  der  Thränen- 
wege   hinzugesellendes    secundäres   Leiden    manifestirt,   hat 
hauptsächlich  eine  methodische  Behandlung  der  Thränenwege 
stattzufinden,  es  muss  also  das  ThränenrÖhrchen  aufgeschlitzt 
werden,  dem  folgt  die  Einführung  von  immer  dickeren  und 
dickeren  Sonden  nebst  Einspritzung  zusammenziehender  Augen- 
wasser. 

Das  Hordeolum  soll  gleich  eröffnet  werden;  damit  dür- 
fen wir  uns  aber  nicht  begnügen,  sondern  es  soll  auch  hier 
noch  nachträglich  während  einiger  Tage  die  Anwendung  lau- 
warmer Köcherl  und  einer  Quecksilbersalbe  stattfinden,  nur 
hierdurch  kann  man  den  Elranken  vor  Nachkrankheiten 
schützen.  Die  Chalazien  können  auf  zweierlei  Weise  be- 
handelt werden,  nämlich  entweder  wird  dasselbe  einfach  ent- 
leert ti.id  man  begnügt  sich  hiermit,  oder  man  entfernt  nach 
dem  Ausdrücken  des  Inhaltes  auch  die  Wandung  der  Kapsel 
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theilweise  oder  ganz  und  zwar  um  einer  etwaigen  Regene- 
ration des  krankhaften  Produetes  vorzubeugen.  Meine  bis- 
herigen Erfahrungen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  eine 
Regeneration  nur  dort  sich  einstellt ,  wo  aas  Hagelkorn  eine 
grosse  Beweglichkeit  zeigt  und  an  dem  Tarsus  der  Bindehaut 
nicht  durchscheint;  demnach  besteht  mein  Vorgehen  in  fol- 
gendem: habe  ich  es  mit  einem  massig  beweglichen  an  dem 
Tarsus  durchscheinenden  Hagelkorn  zu  thun ,  entleere  ich 
dessen  Inhalt  an  der  inneren  Wand  des  Lides  durch  einen 
einfachen  Stich ,  hierauf  folgenden  sanften  Druck  von  aussen 
her,  und  wo  es  nöthig  erscheint,  findet  auch  eine  Herauslöffe- 
lung  statt  und  damit  begnüge  ich  mich ;  liegt  ein  sehr  beweg- 
liches, an  dem  Tarsus  nicht  durchscheinendes  Hagelkorn  vor, 
entleere  ich  dasselbe  nach  aussen,  und  schicke  dem  noch  eine 
theilweise  Herausschneidung  der  Rapselwand  nach.  Wie 
immer  die  Behandlung  resp.  die  kleine  Operation  ausgeführt 
worden  sein  mag,  eine  Zeit  lang  werden  noch  nachträglich 
warme Ueberschläge  und  eine  schwache  Jodsalbe  angewendet. 

Bei  den  Furunkeln  hat  eine  einfache  Aufschneidung 
und  das  Herauspressen  der  gewöhnlich  äusserst  grossen  Menge 
Eiters  zu  erfolgen;  das  Liderysipel  wurde  wie  das  Erysipel 
an  anderen  Körperstellen  behandelt;  bei  Oedem  der  Lider 
hatten  trockene  warme  Umschläge  in  kürzester  Zeit  volle 
Heilung  bewerkstelligt;  die  Ptosis  und  der  Lagophthal- 
mus  wichen  nach  längerer  Anwendung  der  Elektricität;  gegen 
das  Extravasat  wurde  nichts  gegeben,  es  schwand  nach 
einigen  Wochen  von  selbst. 

Gegen  eine  geringe  Photophobie  haben  wir  Atropin 
instillirt  und  Umschläge  einer  schwachen  Lapislösung  (IV^ 
—  2  gr.  auf  die  Unze  dest.  Wassers)  anwenden  lassen;  bei 
hochgradigem  tonischen  Krampf  haben  wir  dasselbe  gethan; 
wo  sich  kein  Erfolg  zeigte  ist  Calomel  eingestaubt  worden, 
oder  wir  haben  mit  Jodtinctur  die  ganze  Stirne  eingepinselt. 
In  dem  Institute  wurden  in  solchen  Fällen,  vor  meiner  Func- 
tionirung,  das  ganze  Gesicht  des  Kranken  in  kaltes  Wasser 
getaucht,  manchmal  mit  gutem  Erfolge,  meist  musste  aber 
endlich  doch  zu  den  erwähnten  Mitteln  gegriffen  werden,  die 
dann  gewöhnlich  nicht  versagten.  Gegen  die  Nachkrank- 
heiten sind  die  schon  besprochenen  Mittel  je  nach  der  Indi- 
cation  in  Anwendung  gekommen.  Der  clonische  Krampf, 
war  derselbe  unbedeutend  oder  recent,  pflegte  nach  einigen 
Tagen  zu  weichen,  ob  wir  nun  Umschläge  von  Lapislösung 
oder  nach  Remak   das  Drücken  auf  den  Halstheil   des  Sym- 

Eaihicus  angewendet  haben ;  bei  den  Individuen,  wo  die  Kjrank- 
eit  veraltet  oder  höheren  Grades  war,  stellten  sich  nach 
kurzer,  oft  nur  scheinbarer  Besserung  die  Krämpfe  wieder 
in  derselben  Intensität  ein  und  die  Kranken  hatten  die  Be- 
handlung   endlich   aufgegeben.     Gegen    das    Ectropium   ist 
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die  Bindehaut  kräftig- touchirt  worden.  Die  bei  der  Erörte- 
rung der  Bindefaautkrankheiten  erwähnten  4  Individuen  waren 
vor  gänzlicher  Herstellung  aus  dem  Spital  genommen  worden, 
bei  drei  Kranken  hatten  die  Toucnirungen  bezüglich  der 
Stellung  der  inneren  Lefzen  eine  schöne  Besserung  erzielt, 
das  Thränen  hat  aber  nicht  aufgehört;  ein  vierter,  der  Irie 
schon  erwähnt,  we^en  plastischer  Operation  hereinbestellt  war, 
hat  sich  nicht  wieder  gezeigt.  In  den  zwei  Fällen  von  Di- 
stichiasis  hatte  die  Krankheit  einen  unbedeutenden  Grad, 
und  wurden  die  unregelmässig  gewachsenen  Cilien,  so  oft  es 
nöthig  war,  mit  einer  Cilienpincette  herausgezogen.  Bei  der 
Phthiriasis  wurde  eine  Quecksilbersalbe  eingerieben;  die 
Eichen  tragenden  Cilien  haben  wir  aus  dem  Grunde  nicht  mit 
der  Scheere  abgetragen,  was  vielleicht  zweckmässig  erschei- 
nen mag,  weil  wir  fürchteten,  dass  die  herabfallenden  Eichen 
auf  einen  anderen  Körpertheil  oder  auf  ein  anderes  Indivi- 
duum gerathen  könnten. 

(SohluM  folgL) 
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Ueber  die  Anwendimg  der  antipyretischen  Methode 
bei  fieberhaften  Krankheiten  der  Kinder. 

Von 

Dr.  G.  Mater  in  Aachen. 

Die  Em  fiinfundfänfzigsten  Bande  von  Virchow's  Archiv 
mitgetheilte  Arbeit  des  Dr.  Schwalbe  in  Zfirich  ,, Warme  Salz- 
bäder bei  fieberkranken  Kindern'^  veranlasst  mich  zu  einigen 
Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand.  Ich  möchte  znn&chst 
hervorheben,  dass  Bäder  vonSO— 31«  C,  also  24—25®  R.,  wie 
sie  Dr.  Schwalbe  anwandte,  nicht  als  warme  zu  bezeichnen 
sein  dürften.  Schon  dem  gewöhnlichen  Gefühl  erscheint  ein 
Bad  von  30®  C.  keineswegs  warm,  ein  fiebernder  Kinder- 
körper aber  mit  40®  Mastdarm temperatnr  empfindet  dasselbe 
jedenfalls  als  erheblich  kühl.  Ziemssen  ^)  wendet  bei  Kin- 
dern and  chlorotischen  Mädchen  im  Typhus  zunächst  das  all- 
mählich abgekühlte  Vollbad  an,  beginnt  mit  einer  Abkühlung 
von  28  —  24»  R.  (35  —  30®  C.)  und  fand  sehr  oft  die  Ab- 
kühlung des  Badewassers  auf  23®  R.  vollständig  und  auf  die 
Dauer  ausreichend,  die  Temperatur  des  Körpers  für  vier  bis 
fünf  Stunden  um  2  bis  3  Grad  herabzusetzen.  Ich  habe  in 
einer  ausgedehnten  Privatpraxis  seit  mehreren  Jahren  sehr 
häufig  in  schweren  Erkrankungen  der  Kinder,  besonders  Ty- 
phus und  croupöser  Pneumonie,  oft  auch  in  den  mit  vorüber- 
gehenden Verdauungsstörungen  zusammenhängenden,  manch- 
mal mit  sehr  hoher  Temperatur  einhergehenden  Fiebern  klei- 
ner Kinder  kühle  Bäder,  theils  von  26®  R.  auf  24,  22  oder 
20®  R.  abgekühlt,  theils  von  bleibender  Temperatur  zwischen 
23  — 24®  R.  angewandt  und  fast  stets  in  der  eintretenden  Beruhi- 
gung der  Kinder,  besserem  Schlaf  etc.  sofortigen  Nutzen  ge- 
sehen, wenngleich  ich  in^  den  meisten  Fällen  nicht  Gelegenheit 
hatte,  die  Grösse  der  nach  jedem  einzelnen  Bade  eintretenden 


*)  Ziemssen   und  Immermann,    Ealtwasserbefaandliing    des    TyphnSk 
Leipzig  1870.  Seite  4. 
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Temperaturemiedrig^ng  thermouietriBch  zu  bestimmen.  Lie- 
bermeister ')  hat  schon  auf  die  Bedeutung  des  Köq>erYolumen8 
bei  den  kühlen  Bädern  mit  grosser  Bestimmtheit  hingewiesen 
und  gezeigt;  dass  das  Bad  um  so  stärker  abkühlend  wirkt; 
je  kleiner  das  betreffende  Individuum  ist,  weil  die  Oberfläche, 
auf  welche  die  Abkühlung  einwirkt;  relativ  um  so  grösser 
wird;  es  zeigte  sich  zum  Beispiel  bei  dem  61  Kilogramm 
schweren  Kranken  Bei tter  ein  Bad  von  24,1^  C.  nicht  wirk- 
samer als  bei  dem  39  Kilogramm  schweren  Hodel  mn  Bad 
von  29;6^  C;  bei  letzteren  Kranken  zeigte  ein  Bad  von  3iß 
bis  34,5^  C.  noch  deutlich  abkühlende  Wirkung.  Es  ist  dem- 
nach keinem  Zweifel  unterworfen;  dass  die  30  —  31®  C. 
warmen  Salzbäder;  welche  Schwalbe  bei  einem  schwächlichen 
rachitischen;  etwas  über  1  Jahr  alten  Kinde  mit  Tempera- 
turen von  39  —  40^  C.  anwandte;  auf  dasselbe;  wie  auch 
seine  Tabellen  ergeben;  eine  sehr  erhebliche  direct  abküh- 
lende Wirkung  hatten,  und  also  nicht  als  warme  Bäder  son- 
dern als  kühle  betrachtet  werden  müssen.  Es  ist  dabei  nicht 
ausgeschlossen,  dass  dieselben  in  ihrer  Eigenschaft  als  Salz- 
bäder die  von  Röhrig  und  Zuntz  für  Soolbäder  nachgewie* 
senC;  durch  Reflex  von  den  Hautnerven  vermittelte  Steigemng 
der  Kohlensäureproduktion  bewirkt  haben  mögen;  die  ja  vor- 
dem schon  Gildemeister  für  kalte  Bäder  bewiesen  hat  Auch 
die  Versuche  und  Beobachtungen  von  RiegeP)  sprechen  für 
die  nicht  unbedeutende  temperaturherabsetzende  Wirkung 
minder  kalter  Bäder  (20^  R.)  bei  Erwachsenen  und  selbst 
Jürgensen  ^)  der  Freund  möglichst  kalter  Badetemperaturen, 
wendet  bei  gewissen  Formen  der  Pneumonie  Bäder  von  24 
—  20^  R.  zwanzig  bis  dreissig  Minuten  lang  an  und  fand 
danach  immer  Abnahme  der  Temperatur  für  eine  relativ  er- 
hebliche Zeit.  Bei  dem  dreijährigen  Kinde  des  hiesigen  Kol- 
legen Dr.  BrauS;  welches  an  mittelschwerem  Typhus  litt;  wurde 
bei  dreistündlicher  Achselmessung  gebadet;  so  oft  die  Tem< 
peratur  39,5^  erreichte  und  zwar  wurden  allmählich  abge- 
kühlte Bäder;  anfangs  von  24  auf  21,  später  von  23  auf  20^  R. 
angewandt.  Die  Temperaturemiederung  betrug  eine  Stande 
nach  dem  Bade  häufle  noch  2  bis  3  Grad;  bald  darauf  aber 
stieg  die  Wärme  rasch;  doch  war  mehrfach  bei  der  nächsten 
dreistündlichen  Messung  noch  der  Einfluss  des  vorherg^ao- 
genen  Bades  in  einer  verhältnissmässig  niedrigem  Tempera- 
tur zu  erkennen. 


<)  Liebermeister  and  Hagenbach,  Anwendung  d^s  kalten  WaMen 
in  fieberhaften  Krankheiten.     Leipzig  1668,  Seite  148. 

*)  F.  Riege],  Besaltate  der  Kaitwasserbehandlnng  des  Typhus.  Deat- 
sches  Archiv  für  klinische  Medizin  Band  9.  Seite  433.  femer:  üeber 
Wärmeregulation  und  Hydrotherapie,  daselbst  Seite  490.  Leipzig  1872. 

')  Jürgensen,  Grundsätze  fUr  die  Behandlung  der  croupösen  Pneu- 
monie, Sammlung  klinischer  Vorträge  Nr.  45.  Seite  384.  Leipzig  1872» 
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Wenn  übrigens  Schwalbe  sagt,  daes  man  bei  der  An- 
wendung kalter  Bäder  bei  fieberkranken  Kindern  oft  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stosse^  so  kann  ich  dies  nur 
bedingungsweise  zugeben.  Kleine  Kinder,  z.  B.  bis  zu  2  odef 
3  Jahren  fürchten  sich  überhaupt  vor  jedem  Bade,  wenn  ^ie 
nicht  daran  gewohnt  sind  und  ich  halte  schon  darum,  neben 
so  manchen  andern  Gründen  darauf,  dass  Kinder  in  gesunden 
Tagen  wenigstens  ein  bis  zwei  Mal  in  der  Woche  gebadet 
werden,  weil  sie  sich  dann  in  Krankheitsfällen  viel  leichter 
baden  lassen.  Ob  aber  das  Bad  etwas  mehr  oder  weniger 
kühl  ist,  macht  bei  kleinen  Kindern  in  Bezug  auf  den  Wider- 
stand nicht  so  sehr  viel  aus.  In  dem  allmählich  abgekühlten 
Vollbad,  welches  für  kleine  Kinder  fast  immer  leicnt  zu  be- 
schaffen ist,  bei  grösseren  aber  wegen  der  erforlichen  Wasser- 
menge Schwierigkeiten  macht,  hat  man  übrigens  eine  verhält- 
nissmässig  angenehme  Badeform,  bei  welcher  die  Abkühlung 
nach  Bedürfniss  vermehrt  werden  kann.  Grössere  Kinder, 
im  Alter  von  6  bis  14  Jahren  sind  allerdings  oft  sehr  wider- 
spenstig gegen  das  Baden  und  war  ich  in  einigen  Fällen  des- . 
halb  genöthigt,  vom  Baden  abzustehn,  wobei  es  aber  auch 
wenig  zu  helfen  pflegte,  wenn  man  statt  20  oder  21  Grad  das 
Bad  zu  24^  R.  nahm.  Zum  Glück  hat  man  in  solchen  Fällen 
in  der  örtlichen  Anwendung  der  Kälte  (Eisbeutel  auf  Brust 
and  Bauch  nach  Riegel)  und  im  Chinin  Ersatzmittel. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  in  sehr  vie- 
len Fällen  bei  Kindern  schon  eine  massig  kühle  Badetem- 
peratur von  24  —  20®  R.  erheblich  wärmeentziehend  wirkt, 
wenngleich  es  keinem  Zweifel  unterworfen  ist,  dass  beson- 
ders schwere  Fälle,  vorzüglich  solche  mit  anhaltend  hoher 
oder  sehr  rasch  ansteigender  Temperatur,  wie  sie  in  Typhus, 
Scharlach,  Pneumonie  und  gewissen  Fällen  von  akutem  Rheu- 
matismus vorkommt,  weit  energischere  Wärmeentziehungen 
gebieterisch  erfordern. 

Seit  dem  Anfang  des  Jahres  1870,  zu  welcher  Zeit  ich^) 
über  eine  Anzahl  Fälle  von  Typhus,  Pneumonie,  Scharlach 
und  Erysipel,  welche  ich  nach  der  wärmeentziehenden  Methode 
behandelt  hatte,  berichtete,  habe  ich  in  der  Privatpraxis  über 
zwanzig  Fälle  von  mehr  oder  weniger  schwerem  Typhus  bei 
ELindem  bis  zu  14  Jahren  mit  kühlen  Bädern  behandelt  und 
zwar  stets  mit  günstigem  Ausgang,  während  die  leichteren 
Fälle  meist  ohne  allgemeine  Wärmeentziehung  behandelt  wur- 
den. Die  beiden  jüngsten  unter  den  erwähnten  Kindern 
waren  sieben  und  neun  Monate  alt.  Die  Badeform  war  fast 
immer  das  allmählich  abgekühlte  Vollbad ;  die  Temperatur  des 
Wassers  wurde  von  26  oder  25  bis  auf  22  oder  21  ^  K.,  und  bei 


*)  Dr.  G.  Mayer.    Ueber  das  Fieber  and  die  wärmeentziehende  B«- 
handlnng^.  Aachen  1870. 
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besonders  hoher  Körpertemperatur  bis  auf  18  oder  17®  |B. 
abgekühlt.  Die  Dauer  der  Bäder  war  meist  10  bis  14  Mi- 
nuten^  die  Messungen  wurden  dreistündlich  gemacht,  und  zwar 
in  den  schwersten  Fällen  bei  Tag  und  bei  Nacht.  Gebadet 
wurde  bei  39,8  in  der  Achselhöhle  oder  39^4  im  Mastdarm; 
Kinder  bis  zu  2  oder  3  Jahren  liess  ich  im  Mastdarm,  die 
andern  stets  in  der  Achselhöhle  messen.  Zu  den  Mastdarm- 
messungen kann  ich  die  kleinen ,  in  der  Westentasche  trans- 
portable Maximum-Thermometer  von  H.  Geissler  in  Bonn  be- 
sonders empfehlen,  während  für  die  Achselmessung  grössere, 
z.  B.  die  Leyser'schen  bequemer  sind.  Sehr  viele  I^amilien, 
in  welchen  ich  praktizire,  besitzen  selbst  ärztliche  Thermo- 
meter und  verstehen  die  intelligenteren  Mütter  sehr  wohl  die 
Messungen  auszuführen,  was  die  Arbeit  des  Arztes  sehr  er- 
leichtert und  eine  genaue  Controle  des  Fieberverlaufs  ermög- 
licht ohne  übermässig  viele  Besuche  zu  erfordern.  Man  sollte 
freilich  glauben,  dass  die  enormen  Vortheile  der  genauen 
thermometrischen  Beobachtung,  die  gerade  in  die  dunkeln 
Krankheiten  kleiner  Kinder  so  grosses  Licht  bringt,  endlich 
Gemeingut  der  Aerzte  geworden  wären;  wie  sehr  muss  man 
sich  daher  wundem,  wenn  man  in  der  neuesten  Auflage  des 
vielgelesenen  und  viel  gerühmten  Handbuchs  der  Eanderkrank- 
heiten  von  A.  Vogel,  Professor  in  Dorpat,  in  dem  Artikel  über 
Typhus  findet,  dass  der  Verfasser  die  Thermometrie  verwirft, 
dass  er  statt  dessen  räth,  mit  der  Hand,  Kopf,  Stirn  und 
Extremitäten^)  auf  ihre  Wärme  zu  untersuchen,  und  dass 
dem  entsprechend  auch  seine  Therapie  seit  der  ersten  Auflage 
(1860)  nicht  fortgeschritten  ist. 

Bei  den  obenerwähnten  sieben  und  neun  Monate  alten 
Kindern  war  der  typische  Fieberverlauf  durchaus  charakteri- 
stisch für  Typhus;  bei  dem  älteren  derselben,  welches  der 
Somnolenz  und  des  Erbrechens  halber  von  einem  Kollegen 
als  gehimkrank  betrachtet  und  mit  Einreibungen  von  Brech- 
weinsteinsalbe auf  den  Kopf  behandelt  worden  war,  konnte 
ich  durch  die  Thermometrie  geleitet,  die  Diagnose  mit  Sicher- 
heit auf  Typhus  stellen. 

Was  die  Pneumonie  der  Kinder  betrifft,  so  habe  ich 
gerade  bei  der  katarrhalichen  Form,  für  welche  Schwalbe  die 
Salzbäder  von  30—31®  C.  empfiehlt,  den  Gebrauch  kühler 
Bäder  nicht  für  nöthig  erachtet,  da  die  Anwendung  der  von 
Bartels  ^),  Ziemssen  ^),  Steffen  *)  und  A.  empfohlenoi  kalten 


')  Gerade  in  den  höchsten  Fiehergraden  sind  bekanntlich  oft  HSnde 
und  Füsse  eiskalt,  auch  der  Kopf  ist  nie  massgebend;  wiU  man  mit  der 
Hand  untersuchen,  so  lege  man  sie  auf  den  Leib. 

«)  Virchow's  Archiv  XXI.  Bd.  8.  160.     1861. 

')  H.  Ziemssen,  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter.  S.  345. 
Berlin  1862. 

*)  ▲.  Steffen,  Klinik  der  Kinderkrankheiten.  1.  Bd.  S.  853.  Berlin.  1865. 
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Rückenamschläge^  wie  ich  schon  1870  mittheilte  *)  in  diesem 
Leiden  die  besten  Resultate  ergiebt.  Es  ist  ja  bei  dieser 
Krankheit  weniger  die  Höhe  der  Temperatur ,  die  nicht  so 
anhaltend  hoch  zu  sein  pflegt  wie  bei  der  croupösen  Form^ 
wodurch  die  Gefahr  bedingt  ist,  als  die  Behinderung  der 
Respiration  und  auf  diese  wirkt  die  Anwendung  der  kalten 
RücKenumschläge  durch  Erzielung  tieferer  Äthemzüge  be- 
sonders günstig,  während  zugleich  eine  Abnahme  der  Tempe- 
ratur nidit  auszubleiben  pflegt.  Ganz  anders  verhält  es  sich 
mit  der  croupösen  Pneumonie  der  ELinder,  wo  die  abkühlenden 
Bäder,  der  anhaltend  hohen  Temperatur  wegen ,  zu  den  un- 
ersetzlichen Mitteln  gehören.  Jürgensen  referirt  über 
HO  Fälle  von  croupöser  Pneumonie  bei  Eandern  bis  zu 
10  Jahren,  welche  nach  den  von  ihm  entwickelten  Grund- 
sätzen mit  kalten  Bädern,  Chinin  und  Wein  behandelt  wurden; 
er  hatte  darunter  nur  4  Todesfälle  und  zwar  waren  davon  3 
Terminalpneumonien,  im  vierten  Fall  aber  Complication  mit 
Pericarditis  und  eitrigem  Erguss  vorhanden.  Freilich  scheute 
sich  Jürgensen  nicht,  bei  seinem  eigenen  19  Monate  alten 
Kinde,  bei  welchem  die  Temperatur  über  40^  S}^S  ^^^  ^^^^ 
rasch  nach  Bädern  von  16^  R.  wieder  anfing,  die  Temperatur 
des  Badewassers  bis  auf  5 — 6^  R.  zu  erniedrigen. 

Auch  nach  meinen,  auf  eine  nicht  unbedeutende  Zahl 
von  Beobachtungen  gestützten  Erfahrungen,  glaube  ich  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  man  mit  gewiss  sehr  seltenen  Ausnahmen 
die  Gefahren  der  croupösen  Pneumonie  bei  Kindern  durch 
die  antipyretische  Metnode  bekämpfen  kann,  obgleich  ich 
bisher  selbst  in  sehr  schweren  Fällen  nicht  unter  18^  R.  mit 
der  Badetemperatur  herabzugehen  genöthigt  war.  Mittheilens- 
werth  erscheint  mir  ein  Fall  von  linkseitiger  croupöser  Pneu- 
monie eines  17  monatlichen,  bis  dahin  zarten  und  schwäch- 
lichen Elindes,  bei  welchem  nach  einer  anhaltend  sehr  hohen, 
zwischen  39,9  und  41,3^  C.  schwankenden  Mastdarmtemperatur 
der  definitive  Fieberabfall  von  40  auf  37®  C.  erst  in  der  Nacht 
vom  11.  auf  den  12.  Tag  eintrat,  worauf  nur  noch  einige 
leichte  Nachsteigerungen  erfolgten.  Es  wurden  in  diesen 
U  Tagen  60,  von  24  auf  21— 19«  R.  abgekühlte  Vollbäder 
von  10 — 15  Minuten  Dauer  gegeben  und  zwar  wurde  bei  drei- 
bis  vierstündlicher,  Tag  und  Nacht  fortgesetzter  Messung  so 
oft  gebadet,  als  die  Temperatur  39,8  überstieg.  Ich  theile 
in  Folgendem  die  an  jedem  einzelnen  Tage  gefundenen 
Temperaturzahlen  mit,  in  der  Reihenfolge  wie  sie  von  den 
ersten  Stunden  nach  Mittemacht  bis  zu  den  späten  Abend- 
stunden gemessen  wurden.  (Die  Stunden  konnten  nicht  ganz 
regelmässig  eingehalten  werden. 

Am  22.  März  1872  40*  Abends  8  Uhr 

„    23.     „       „      40,6  —  40,6  —  40,6—40,8  —  41 

*)  L.  c   8,  78. 
Jahrlmoh  f.  Kindtrheilk.  N.  F,  V|.  19 
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Am  84.  März  1872  41     —  40»3  —  40     —  40.8  _  40,6  —  40 

„  26.  „  „  40,8  —  40,6  —  40,8  —  40,6  —  40,4  —  40,8  —  40.8 

„  26.  „  „  40,8  —  40,6  —  40,4  —  40,8  —  40,8  —  40,6  —  iO.8 

„  27.  „  „  40,4  —  40,4  —  40,6  —  40,6  —  40,8  —  40,4 

„  28.  „  „  40,3  —  39,9—40     —40,3—40,3  —  41     —41 

„  29.  „  „  40,4  —  40     —  40     —  49     -s  40,8  —  41,3  —  40,6 

„  30.  „  „  40,8  —  40,2  —  40,3  —  39,6  —  40,1  —  40     —  40,5 

„  31.  „  „  40,2  —  39     —  38,6  —  38,8  —  40,4  —  40.4  —  40,6 

„  1.  April   „  40,1  —  39,9  —  38,3  —  38,8  —  40,8  —  40 

„  2.  „  „  87                                    37,8                    38 

,»  3.  „  „  37,4                                                          38,6 

„  4.  „  ,.  37,8                                                          37,8 

»»  6-  ;,  I,  ^  37,4                                                          37 

Es  zeigte  sich  also  zuerst  am  7.  Krankheitstage  eine 
Neigung  zum  Abfall  der  Temperatur^  wodurch  am  8.  und 
9.  Tage  je  ein  Bad,  am  10.  3  und  am  11.  zwei  Bäder  aus- 
fallen konnten,  worauf  in  der  Nacht  der  definitive  Temper- 
aturabfall erfolgte  und  die  Zertheilung  der  gesetzten  Hepa- 
tisation begann.  Man  ist  nach  diesem  Verlauf  zu  der  Annahme 
berechtigt,  dass  ohne  die  Anwendung  der  kühlen  Bäder  die 
Krankheit  des  bis  dahin  mehrfach  an  Verdauungsstörungen 
leidenden,  schwächlichen  Kindes  wohl  schwerlich  einen  so 
glücklichen  Verlauf  genommen  haben  würde.  Die  Rücksicht 
auf  die  Verdauung  hielt  mich  in  diesem  Falle  auch  von  der 
Anwendung  des  Chinin  ab,  welche  sonst  wohl  an  ihrem  Platze 
gewesen  wäre.  Unmittelbar  nach  dem  Temperaturabfail  war 
das  Kind,  welches  während  des  Fiebers  Milch,  Fleischbrühe 
und  nach  jedem  Bade  einen  kleinen  Esslöffel  Rothwein  be- 
nommen hatte,  muntdr  und  sah  fast  so  gut  aus  als  vor  der 
Krankheit,  wurde  auch  bald  darauf  verhältnissmässig  kraftig 
und  stark.  Wahrscheinlich  verhütete  in  diesem,  wie  in 
manchen  ähnlichen  Fällen  nur  die  anhaltend  fortgesetzte  direct 
abkühlende  Behandlung  das  Auftreten  ernsterer  Gehimer- 
scheinungen,  welche  so  gern  die  mit  hohem  Fieber  einher- 
gehende  croupöse  Pneumonie  der  Kinder  compliciren  '}  und 
worunter  die  ekklamptischen  Zufälle  besonders  erschreckend 
sind.  Obgleich  die  Convulsionen,  welche  in  Folge  des  hohen 
Fiebers  bei  Kindern  eintreten,  meist  glücklich  vorübergehen, 
so  ist  es  doch  in  hohem  Grade  wünschenswerth ,  denselben 
durch  abkühlende  Bäder  und  Eisbeutel  auf  den  Kopf  zuvor- 
zukommen, denn  ganz  abgesehen  von  dem  grossen  Schrecken, 
den  diese  Convulsionen  meist  den  Angehörigen  des  Kindes  be- 
reiten, sind  sie  doch  keineswegs  völlig  gefahrlos  für  den  Augen- 
blick und  mögen  auch,  wie  ich  nach  einzelnen  Beobachtungen 
vermuthe,  bei  öfterer  Wiederholung  zum  Auftreten  epileptischer 
Erscheinungen  in  der  Pubertätszeit  disponiren.  Der  Arzt 
sollte   daher,    besonders   in  solchen  Fällen  wo  früher  schon 


^)  Die  Ursachen  der  cerebralen  Symptome  bei  der  sogenannten  Oe- 
himpnenmonie  der  Kinder,  yon  Prof.  Steiner  im  Jahrbach  für  KinderbeU- 
knnde.    Nene  Folge.    8.  Band.    Leipiig  1869.  S.  857. 
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ekklamptische  Zufälle  da  waren,  oder  das  eigenthümliche 
häutige  Zusammenfahren  des  Kindes  auf  eine  erhöhte  Erreg- 
barkeit des  Nervensystems  schliessen  lässt,  bei  einer  Mast- 
darmtemperatur von  40^  und  mehr  nicht  zögern^  abkühlende 
Bäder  anzuwenden,  wobei  es  freilich  sehr  erwünscht  sein  wird, 
wenn  das  Bad  dem  Kinde  nichts  Fremdes  ist.  Für  diese 
Fälle  ist  wieder  das  allmählig  abgekühlte  Vollbad,  von  27® 
bis  22,  20  oder  18®  R.  abgekühlt,  ganz  besonders  zweckmässig. 
Allerdings  gelingt  es  auch  dadurch  nicht  immer,  dem  Auf- 
treten der  Convuisionen  zuvorzukommen,  wie  folgender  Fall 
beweist: 

Hedwig  S.,  zehn  Monate  alt,  hatte  vor  drei  Wochen  einen  sehr 
milden  Scharlach  üherstanden  and  darauf  einige  Tage  an  Diarrhoe  ge- 
litten, welche  am  7.  Mai  1871  nachliess.  Am  Morgen  des  8.  Mai  Schläfrig- 
keit, zunehmendes  Fieber;  um  4  Uhr  Nachmittags  Mastdarmtemperatur 
41<>  C,  128  Pulsschläge,  häufiges  Zusammenfahren.  Lungeuuntersuchung 
ergibt  nichts,  die  Unterkieferdriisen  sind  etwas  angeschwollen.  Gegen 
5  Uhr  Bad  von  28°  R.  auf  22°  gekühlt,  6  Minuten  lang;  unmittelbar 
darauf  war  das  Kind  ruhiorer.  Um  6  Uhr  heftige  Gonvulsion;  um  7  Uhr 
fand  ich  eine  Temperatur  von  40,5.  Kiskompressen  auf  den  Kopf.  Um 
9  Uhr  41°,  Somnolenz,  häufiges  Zusammenfahren.  Bad  von  28°  auf  22^  K. 
abgekühlt,  6  Minuten.  Das  Kind  war  danach  entschieden  ruhiger,  selbst 
etwas  munter.  Die  Nacht  hindurch  Eiskompressen  auf  den  Kopf.  Am 
9.  Mai  Morgens*  Temperatur  38,5,  Mittags  37,6,  Abends  87,8.  Es  bildete 
sich  eitrige  Periadenitis  submazillaris  aus. 

Vielleicht  wäre  es  bei  diesem  Sande ,  welches  übrigens 
nachher  sich  vortrefflich  erholte,  gelangen;  die  Convnlsion 
ganz  zu  verhüten  y  wenn  die  AbküUung  des  Bades  bis  zu  20 
oder  18®  fortgesetzt  worden  wäre. 

lieber  die  Anwendung  kühler  Bäder  bei  Scharlach  habe 
ich  seit  dem  Jahre  1870  keine  erwähnenswerthen  neuen  Beo- 
bachtungen gemacht^  doch  erschien  im  genannten  Jahre  die 
ausführliche  Arbeit  von  C.  Pilz  ')  in  Stettin  über  diesen  Gegen- 
stand. Die  Temperatur  der  von  demselben  angewandten  Bäder 
betrug  25®  C.  (2Ö®  R.)  die  Messungen  wurden  stündlich  wieder- 
holt und  bei  39 — 39^5®  Achseltemperatur  gebadet.  Aus  einer 
Beobachtungssumme  von  43  Fällen  wurden  12  besonders 
schwere  nach  dieser  Methode  behandelt,  wovon  5  starben. 
Der  temperaturherabsetzende  Effect  der  Bäder  war  geringer 
als  im  Typhus ;  meist  unter  1®C.,  in  den  schlimmsten  Fällen 
mehrmals  negativ.  Wie  mir  scheint  bestätigen  diese  Er- 
fahrungen die  früher  von  mir  ^)  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
gerade  der  Scharlach  durchschnittlicn  der  Kaltwasserbehand- 
lung weniger  günstige  Chancen  liefert,  als  andere  Krank- 
heiten mit  gleich  hoher  Temperatur  und  zwar  einerseits  wegen 
der  vielfachen  an  und  für  sich  gefahrbringenden  und  von  der 
Fieberhöhe  unabhängigen  Complicationen  (Diphtheritis;  Ade- 

*)  Mittheilnngen  über  Behandlung  des  Seharlachfiebers  und  des  nach- 
folgenden Hydrops  mit  Bädern  unter  Berücksichtigung  der  Thermometrie. 
Jahrbueh  für  Kinderheilkunde.   Neue  Folge  8.  Band,  S.  262.  Leipzig  1870. 

«)  L.  c    S.  62. 
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mÜB,  Nephritis  etc.).  andererseits;  wie  Pilz  sehr  richtig  her- 
vorhebt; aer  grossen  Hartnäckigkeit  wegen;  womit  diese  Krank- 
heit ihre  Temperatur  festhält.    In  jedem  Falle  darf  man,  wenn 
man  bei  Scharlach  zur  Anwendung  der  kalten  Bäder  schreitet, 
nicht  zu  zaghaft  damit  sein,  sondern  muss  wenn  nöthig  zu 
den  tieferen  Ekältegraden  hemntergehn.   Besonders  aber  werden 
sich  wie  mir  scheint  die  Fälle  eignen;  wo  bereits   im  Initial- 
Stadium  die  Fieberhitze  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht;   wo 
der  Kranke  schon  in  den  ersten  Tagen  bei  Temperaturen  von 
41 — 42®  C.  unter  soporösen  und  gegen  das  Ende  hin  convul- 
sivischen  Erscheinungen   zu  Grunde  zu  gehen    droht.     Eine 
Analogie  hierfür  haben  wir  in  den  höchst  interessanten  und 
wichtigen  Erfahrungen  der  neuesten  Zeit;  nach  welchen  die 
mit  plötzlicher  excessiver  Temperatursteigerung  auftretenden 
Gehimzufälle    bei    acutem    Rheumatismus    durch    energische 
örtliche  und  allgemeine  Anwendung  der  Kälte  glücklich  be- 
kämpft wurden.    Für  die  bis  dahin  fast  stets  tödtlichen  cere- 
bralen Zufalle    bei  Rheumatismus    acutus   hatte    man    früher 
keinerlei   genügende    Erklärung;    wie    noch    die   Arbeit   von 
Lebert  ^)  aus  dem  Jahre  1860  beweist;  obgleich  derselbe  bereits 
in  einzelnen  Fällen;  wo  die  Temperatur  gemessen  wurde;  die- 
selbe ungewöhnlich  hoch  fand.     Wundenich  ^^  führt  zwar  die 
nervösen     Erscheinungen    mit    hyperpyretischer    Temperatur 
vor  dem  tödtlichen  Ausgang,  an,  ohne  aber    letztere  tur  die 
Todesursache    zu   halten.     Den   ersten   Fall    von   glücklicher 
Bekämpfung  der  excessiven  Temperatursteigerung  im  acuten 
Rheumatismus    finden    wir    bei    Brand  ^):    Achtzehnjähriger 
Kranker;  Temperatur  der  Achsel  41;8;  Anwendung  von  kalten 
Umschlägen  auf  Brust  und  Leib  und  Abwaschungen.    Dann 
folgt  die  Beobachtung  von  Meding  ^) :  Zweiundzwanzigjährige 
Kranke;  Temperatursteigerung  bis  42;5  C;  welche  innerhalb 
6   Stunden   durch   Eisumschläge   und    Eisklystiere    auf  37p 
erniedrigt  wurde,  ohne  dass  ein  Rückfall  eintrat.     Endlich  die 
vortrefflichen  Beobachtungen  von  Wilson  Fox  und  H.  Weber 
in  London.     In  dem  ersten  Falle  von  Wilson  Fox  ^)  stieg  die 
Mastdarmtemperatur  auf  43;3  C;   die   neunundvierzigjäbrige 
Kranke  war  anscheinend  sterbend;  als  es   gelang  durch  ein 
von  35<>   auf   18  <>  C.   allmählich    abgekühltes  Vollbad  nnter 
gleichzeitiger  Anwendung  von  Eis    auf  Rücken;    Brust  und 
Unterleib  die  Körperwärme  innerhalß  30  Minuten  auf  39;8^ 

>)  Prager  Vierteljahrssehrift ,  68  Bd.  8.  1. 

*)  Das  Verhalten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten  von  C.  A.  Wun- 
derlich 8.  867.    Leipiig  1868. 

*)  £.  Brand,  die  Heilung  des  Typhus.  Berlin  1868.  8.  60.  (Dieser 
Fall  ist  von  den  Londoner  Autoren  Wilson  Fox  und  Weber,  welche  den 
Meding'schen  für  den  ersten  halten,  übersehen  worden). 

«)  Archiv  für  Heilkunde  1870,  8.  467. 

*)  Wilson  Foz,  treatment  of  Hyperperescia  as  illustrated  lo  acute 
articular  Bheumatism  London  1871. 
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zn  erniedrigen ;  die  Patientin  wurde  aus  dem  Bade  genommen 
und  die  Temperatur  sank  in  den  nächsten  50  Minuten  auf 
36,4,  sodass  man  Wärmflaschen  an  Rücken  und  Fasse  zu 
legen  für  gut  fand.  Am  folgenden  Tage  stieg  das  Fieber 
noch  einmal  auf  40,5,  doch  reichte  ein  Bad  von  18^  C.  hin, 
eine  rasche  Senkung  bis  37,4  zu  erzielen.  In  dem  zweiten 
Falle,  bei  einem  36iährigen  Manne,  bei  welchem  die  Krank- 
heit mit  Pericarditis  und  doppelseitiger  Lungenentzündung 
complieirt  war,  stieg  die  Wärme  auf  41,8  und  wurde  durch 
allmählich  abgekühlte  Vollbäder,  Eisbeutel  auf  den  Rücken 
und  Einwicklungen  in  nasse  Leintücher,  welche  Mittel  wegen 
der  grossen  Neigung  der  Temperatur  zum  Wiederansteigen 
7  Ta^e  lang  abwechselnd  angewandt  werden  mussten,  mit 
glücklichem  Erfolg  bekämpft.  Die  Wärme  der  in  diesem 
Falle  angewandten  8  allmählich  abgekühlten  Vollbäder 
schwankte  zwischen  38,3  und  23,9^  C;  dieselben,  auch  die 
weniger  kühlen,  bewirkten  stets  erhebliche  Erniedrigung  der 
Körpertemperatur,  die  nach  der  Herausnahme  aus  dem  Bade 
noch  beträchtlich  zu  sinken  fortfuhr  und  zwar  zwei  Mal  noch 
über  eine  Stunde,  fünf  Mal  über  eine  halbe  Stunde  lang. 
Ein  Bad  von  35,5  auf  25,5  C.  abgekühlt  und  von  45  Minuten 
Dauer  erniedrigte  die  Temperatur  des  Mastdarmes  von  40,7 
auf  38,5;  die  in  den  nächsten  20  Minuten  folgende  Senkung 
betrug  noch  mehr  als  einen  Grad. 

ui  dem  von  H.  Weber*)  beschriebenen  Falle  stieg  bei 
einem  16jährigen  Knaben  die  Achseltemperatur  am  12.  Tage 
des  Rheumatismus  acutus  auf  42,4^  C,  er  wurde  in  ein  Bad 
von  21,7^  C.  gesetzt  und  von  Zeit  zu  Zeit  kaltes  Wasser 
über  Kopf  und  Hals  geschüttet;  in  einer  halben  Stunde  war 
die  Temperatur  (im  Munde)  auf  38,8  gefallen,  die  Wärme 
des  Bades  auf  27,8  gestiegen.  Nach  dem  Herausnehmen  aus 
dem  Bade  sank  die  Temperatur  in  den  nächsten  45  Minuten 
auf  37,1 ;  elf  Stunden  später  war  die  Temperatur  wieder  auf 
41^  C.  gestiegen  und  wurde  durch  ein  Bad  von  25  Minuten 
Dauer  und  2z ^  C.  Wärme  auf  38,3  erniedrig;  40  Minuten 
nach  der  Herausnahme  aus  dem  Bade  ergab  die  Messung  36,8. 
Von  da  an  trat  keine  erhebliche  Steigerung  mehr  ein  und  die 
Genesung  erfolgte  in  wenigen  Tagen.  . 

Ich  habe  diese  schönenßeobachtunffen,  obgleich  nicht  streng 
zu  meinem  Thema  gehörig,  ausführlicher  mitgetheilt,  weil  sie 
uns  lehren,  dass  man  bei  excessiv  hoher  Temperatur  die 
energische  Anwendung  der  Kälte  nicht  unversucht  lassen 
sollte,  ein  Fall,  der  gerade  in  der  Kinderpraxis,  besonders 
auch  bei  Scharlach,  gewissen  Gehimaffectionen  und  acutem 
Rheumatismus  jedem  Arzte  vorkommen  kann.  Vielleicht  be- 
ruhen die  glücUichen  Erfolge,  die  von  kalten  Uebergiessungen 

*)  A  caee  of  hyperperexia  in  rhenmatic  feyer.  London  1872. 
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in  den  Endstadien  der  Gehimaffectionen  der  Kinder  mehrfacb 
gerühmt  wurden^  auf  solchen  Fällen  hyperpy retischer  Tempe- 
ratursteigerung. 

Was  die  Anwendung  des  Chinin  als  antipyretisches  Mittel 
in  der  Kinderpraxis  betrifft,  so  habe  ich  seit  1869  nach  dem 
Vorgänge  Lieberuieisters,  besonders  in  typhösen  Fiebern  der 
Kinder ;  Gaben  angewandt ,  die  weit  über  das  früher  übliche 
Mass  hinausgingen;  für  ein  Gjähriges  Kind  etwa  0,5  bis  0,75 
Abends  in  zwei,  in  einer  halben  bis  ganzen  Stunde  gereichte 
Gaben  getheilt;  ich  sah  davon  niemals  Nachtheil,  nur  hin  und 
wieder  Lrbrechen,  auch  wohl  geringe  Vermehrung  der  Diarrhoe 
und  temporäre  Schwerhörigkeit,  lieber  Ohrenbrausen  klagen 
die  Kinder  selten  und  der  Schlaf  ist  meist  in  den  Nächten, 
die  der  Verabreichung  des  Chinins  folgen,  besser  als  in  den 
daz.wischenliegenden.  Schon  nach  der  erwähnten  Dosis,  dem 
Alter  entsprechend  vermehrt  oder  vermindert,  sah  ich  in  den 
meisten  Fällen  eine  erhebliche  Senkung  der  Temperatur,  die 
wenigstens  bis  zum  Abend  des  folgenden  Tages  nachweisbar, 
am  stärksten  aber  in  den  späteren  Vormittagsstunden  zu  sein 
pflegte.  Nachdem  jedoch  Hagenbach')  seine  wichtigen  Er- 
fahrungen über  grosse  Chiningaben  bei  Kindern  veröffentlicht, 
nachdem  Liebermeister  ^)  für  Erwachsene  seine  Maximaldosis 
auf  2,5,  Jürgensen  ^)  sogar  auf  5,0  gesteigert  hat,  bin  ich 
auch  zu  grösseren  Dosen  übergegangen  und  habe  z.  B.  kürz- 
lich in  dem  hartnäckigen  Typhus  eines  7jährigen  Knaben, 
der  sich  so  ungern  baden  Hess,  dass  ich  davon  abstand,  als 
die  Morgenremissionen  grösser  wurden,  die  Oabe  bis  auf  1^ 
erhöht.  Ich  fing  mit  0,6  an  und  stieg  bis  1,2  in  drei  halb- 
stündlichen Dosen  zu  0,4.  Es  wurden  in  diesem  Falle  im 
Ganzen  40  Bäder  von  24  auf  20— 18<>  R.  abgekühlt  und  18 
Gramm  Chinin  gegeben.  Zur  Illustration  der  Chininwirkung 
führe  ich  die  Temperaturen  einiger  Krankheitstage  an. 

Mgs.  6  Uhr  9  Uhr  12  Uhr,  NM.  3  Uhr  6  Uhr  9  Uhr 

4.  Krankheitstag      39,8    39,6    40,6  40,5    40,6 

Es  wurden  5  Bäder  und  Abends  0,6  Chinin  gegeben. 

5.  Krankheitstag      39,1    38,7    39,6  39,8    39,8    40 

12.  „  39,2    40,6    40,6  40,6    41 

4  Bäder. und  Abends  1,0  Chinin. 

13.  „  38,6    38,6    39,4  39       40 
Gegen   Ende   der  dritten   Woche    trat   ein    bedeutender 

Nachlass  des  Fiebers  ein,  welches  am  Ende  der  vierten  Woche 
wieder  anstieg,  ohne  jedoch  die  früheren  hohen  Morgentempe- 

*)  Th.  Hagenbach,  Anwendang  des  Chinin  in  fieberhaften  Krank- 
heiten des  kindlichen  Alters.  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde  5.  Baod. 
S.  181.    Leipzig  1872. 

')  Liebermeister,  Ueber  Behandlung  des  Fiebers.  Klinische  Vor- 
träge Nr.  81.     S.  255 ,  Leipzig  1871. 

';  L.  c.  Seite  337.1 
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raturen  zu  zeigen.     Es  wurde  nicht  mehr  gebadet ,  aber  Chi- 
nin in  grösseren  Gaben  gereicht.     Die  Temperaturen  waren: 
Mgs.  6  Uhr  9  Uhr  12  Uhr,  NM.  3  Uhr  6  Uhr  9  Uhr 

34.  Krankheitst.  38,6    38,8    39,8  39,7    40,3 

Es  wurde  Abends  dreimal  0,4  Chinin  in  halbstündlichen 

Pausen  srereicht 

35.  Krankheitst.  37,8    37,6    38,2  '  39,2    39,5  (keinChin.) 
36..          „           38,2    38,4    39,2  39,6    39 

Abends  dreimal  0,4  Chinin 

37.  „  37       36,9    37,4  38  38,2  (kein  Chin.) 

38.  „  37,8    37,8    38,6  39,6  39,4  (keinChin.) 

39.  •„  37,8    37,9    38,2  39,2  39,2 

Abends  dreimal  0,4  Chinin 

40.  „  36,6    36,8    37  37,4   37,2 

41.  „  37       37,4    37,6  38.     38 

Von  da  an  überstieg  die  Temperatur  nicht  mehr  37,4. 

Ich  kann  nach  dieser  und  vielen  andern  Erfahrungen  die 
hohe  Wirksamkeit  und  völlige  Gefahrlosigkeit  grosser  Gaben 
Chinin,  also  beispielsweise  1,2  für  ein  7 jähriges  Kind,  unbe- 
dingt bestätigen.  Hagenbach  äussert  sich  nicht  über  die 
Form  in  welcher  den  Kindern  das  Chinin  beizubringen  ist. 
Jürgensen  empfiehlt  die  wässerige  Lösung  mit  Säure,  welche 
gewiss  sehr  wirksam  ist,  aber  schwerlich  von  allen  Kindern 
geschluckt  werden  wird.  Ich  habe  bei  Kindern  wie  bei  Er- 
wachsenen das  Mittel  entweder  in  Pillen-  oder  in  Pulverform 
gegeben  und  war  mit  der  Wirkung  durchaus  zufrieden.  Viele 
Kinder  von  sechs  bis  sieben  Jahren  an,  hin  und  wieder  selbst  noch 

{'üngere,  können,  wenn  man  sie  ein  wenig  instruirt,  schon 
^illen  schlucken;  für  diesen  Fall  empfiehlt  sich  folgende  Formel: 
Chin.  sulphur.  3,0  Pulv.  rad.  AÜhaeae  0,5  Glycerini  q.  s.  ut 
f.  pill.  Nr.  30.  Consp.  Pulv.  rad.  Althaeae  D.  S.  Chininpillen 
zu  0,1.  Von  diesen  Pillen  nahm  der  obenerwähnte  7jänrige 
Knabe  sehr  bequem  und  gern  halbstündlich  vier,  im  Ganzen 
zwölf  an  einem  Abend.  Für  Kinder  und  Erwachsene,  die 
keine  Pillen  schlucken  können,  verordne  ich  das  Medikament 
in  Pulverform  und  lasse  es  in  einem  Weinglase  mit  1 — 2  Ess- 
löffel Roth  wein  und  vielem  Zucker  anrühren,  wodurch  der 
Geschmack  sehr  erträglich  wird.  Wie  schon  erwähnt,  gebe 
ich  nach  Liebermeisters  Methode  die  ganze  Dosis  Abends  in 
Yj — 1  Stunde  und  wiederhole  sie  meist  nur  alle  zwei  Tage, 
nur  in  Ausnahmefällen  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen. 
Wie  grosse  Gaben  Chinin  ohne  Kachtheil  vertragen  werden 
können,  zeigt  der  früher  erwähnte  erste  Fall  von  Wil^n  Fox, 
wo  in  weniger  als  drei  Stunden  sechsmal  1,25  Chinin  gegeben 
wurde,  also  im  Ganzen  7  7^  Gramm,  freilich  ohne  dass  dadurch 
dem  raschen  Steigen  der  Temperatur  Einhalt  geschah. 

Dass  bei  der  Anwendung   der   antipyretischen  Methode 
in   der   Kinderpraxis,   besonders  beim   Gebrauch   mehr   oder 
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weniger  kühler  Vollbäder,  die  verhältnissmäsBig  reicUiclie 
Darreichung  von  Wein  nützlich,  selbst  nothwendig  ist,  haben 
alle  neueren  Beobachter  erfahren;  für  die  Pneumonie  hat 
Jürgensen  dies  speciell  hervorgehoben,  indem  er  besonders 
vor  und  nach  dem  kalten  Bade  Wein  gibt;  die  Mittbeiluneen 
YonBouvier^j  über  die  temperaturherabsetzende  Wirkung  des 
Alkohol  können  uns  nur  auf  diesem  Wege  bestärken.  Ich 
habe  vor  allem  bei  der  Behandlui^  des  Typhus  und  der 
Pneumonie  der  Kinder  reichlichen  (iebrauch  von  Bordeaux 
und  Tokaier  gemacht;  so  trank  z.  B.  ein  9j ähriges  Mädchen 
in  einem  mit  Frontalneuralgie  complicirten  ziemlich  schweren 
Tvphus  mehrere  Wochen  lang  täglich  über  eine  halbe  Flasche 
Chäteau  Lafitte.  So  wenig  ich  es  für.  zweckmässig  halte, 
gesunde  Eander  an  Wein  zu  gewöhnen,  als  ein  so  unersetz- 
liches Mittel  erscheint  mir  derselbe  in  fieberhaften  Krank- 
heiten der  Kinder. 


')   PharmakologUche    Stadien    über    den   Alkohol   ron   C.  BoaTier. 
Berlin  1872. 


XIX. 

Der  idiopathische  Retropharyngeal-AbsceBs  der  zwei 

ersten  Lebensjahre. 

Nach  Beobachtungen  ans  dem  Einderspitale  des  Prinzen  von 

Oldenburg  in  St,  Petersburg. 

Von 

Dr.  Schmitz. 

Im  Laufe  der  nunmehr  vollendeten  drei  Jahre ,  welche 
unser  Hospital  besteht,  sind  uns  bereits  16  Fälle  von  idiopa- 
thischem Retropharyngeal-Abscess  zur  Beobachtung  gekom- 
men,  die  theils  in  der  stationären  chirurgischen  Abtheilang, 
theils  im  chirurgischen  Ambulatorium  behandelt  wurden.  Ausser- 
dem ist  noch  eines  Falles  kurz  Erwähnung  zu  thun,  welcher^ 
unmittelbar  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Anstalt  mit  Tode  ab- 
gehend, auf  dem  Sectionstisch  neben  den  Erscheinungen  des 
Abdominaltyphus  auch  einen  als  Folgekrankheit  desselben 
aufzufassenden,  also  metastatischen  Betropharyngeal-Abscess 
darbot. 

Gestützt  auf  dieses  Material,  dürfte  eine  Besprechung  ge- 
nannter Krankheit  wohl  gerechtfertigt  erscheinen  angesichts 
ihres,  wenn  auch  keineswegs  äusserst  seltenen,  so  doch  auch 
nicht  alltäglichen  Vorkommens,  und  namentlich  angesichts 
der  diagnostischen  Irrthümer  und  der  daraus  resultirenden 
therapeutischen  Missgriffe,  denen  gerade  diese  Affection  nicht 
selten  zu  unterliegen  scheint. 

Von  einer  erschöpfenden  Aufzählung  der  einschlägigen 
Literatur  abstrahire  ich  vollkommen ,  zumal  ich  von  ihrer 
Benutzung  bei  der  mir  gestellten  Aufgabe  so  viel  als  möglich 
abzusehen  und  mich  fast  nur  auf  dem  Boden  eigener  Beob- 
achtung zu  halten  gedenke.  Wer  eingehendere  Studien  da- 
rüber treiben  will,  den  verweise  ich  auf  die  1869  erschienene 
Monographie  von  Gautier.  ^)  In  dieser  sehr  lesenswerthen  Ar- 
beit, bei  welcher  der  Verfasser  sich  auf  97  allerdings  fast  nur 
fremde  Beobachtungen  stützt  (von  eigenen  stehen  ihm  nur  2 

')  Des  abc&s  retropbaryngiens'idiopathiqnes  ou  de  raii||pine  pblegmo- 
nease  par  le  Dr.  V.  Gautier.  Geo^Te  et  B41e  1869. 
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zur  Verfügung  ^)  fiodet  sich  anf  Seite  9  ein  ausführliches  Ver- 
zeichniss  aer  bis  1868  publicirten  Monographien  und  casuisti- 
schen  Mittheilungen.  Aus  der  Zahl  der  in  den  letzten  Jahren 
erschienenen  Arbeiten  sind  etwa  zu  erwähnen  die  von  Rou- 
stan^^)  von  Abelin^)  und  das  Kamtel  über  retro viscerale 
Abscesse  am  Halse  von  König  im  Handbuch  der  Chirurgie 
von  Pitha-Billroth.  *) 

Die  während  des  Lebens  uns  zur  Beobachtung  gelangten 
16  Fälle  von  Retropharyngeal-Abscess  gehörten  sämmtlich 
der  primären,  idiopathischen  Form  desselben  an;  nur  der  erst 
bei  der  Section  uns  zu  Gesicht  gekommene  war  ein  secun- 
därer,  metastatischer.  In  Folge  von  Caries  der  Nackenwirbel 
sich  entwickelnde  Abscesse  sind  mir  kein  einziges  Mal  aufge- 
stossen,  wiewohl  Cervical-Spondylitiden  nicht  zu  den  selten- 
sten Erscheinungen  ip  unserer  Anstalt  gehören. 

Anlangend  die  Pathogenese  des  idiopathischen  Retro- 
pharyngeal-Abscesses,  so  neigt  man  sich  neuerdings  sehr  der 
Ansicht  zu,  dass  man  es  in  den  meisten  Fällen  ursprünglich 
mit  einer  retropharyngealen  Lymphadenitis  zu  thun  habe. 
Und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  Auffassung  einiges 
für  sich  hat.  Der  anatomische  Nachweis  des  constanten  Vor- 
kommens retrophar.  Lymphdrüsen  bis  zum  dritten  Lebens- 
jahre ist  geliefert  worden  und  zwar  finden  sich  gewöhnlich 
deren  zwei  in  der  Höhe  des  2.  und  3.  Halswirbels,  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  gelegen',  etwa  am  üebei^ang  der  hin- 
teren Pharynxwand  in  die  seitlichen;  ihr  Bett  ist  das  laxe 
Bindegewebe  zwischen  dem  m.  constrictor  superior  und  den 
mm.  praevertebrales.  Kommt  nur  eine  Drüse  vor,  so  ist  sie 
meist  rechts  gelagert  (an  7  Sanderleichen  hat  Gilette  fünf- 
mal zwei  Drüsen  gefunden,  zweimal  nur  eine  und  diese 
rechterseits).  Die  vasa  lymphatica  afferentia  dieser  Drüsen 
kommen  in  3^4  Hanptstämmen  von  der  Schleimhaut  der  oberen 
Parthie  und  der  Seitenflächen  des  Pharynx  und  von  der  oberen 
Fläche  des  Gaumensegels;  die  vasa  efferentia  gehen  in  die 
nach   aussen    und    etwas   unterhalb    der  Mandeln   belegenen 

<)  Schon  Bokai  bebt  in  seinem  1858  in  dieser  Zeitsebrift  enehiene- 
nen  Anfsats  das  anff allende  Faetnm  bervor,  dass  in  allen  bis  dahin  rer- 
öffenlHchten  Arbeiten  über  den  Retropbarynfreal- Abscess  die  Zahl  der 
selbst8t3lndigen  Beobacbtangen  durchweg  eine  sehr  (geringe  ist.  Und 
ancb  bis  heote  ist  meines  Wissens  er  der  einzige  geblieben,  der  eine 
grossere  Reihe  solcher  (12)  pablicirt  hat. 

B6kai  wird  nächstens  eine  Zasammenstellanfp  yon  circa  100  im  Pester 
Kinderspitale  beobachteten  Fällen  von  Retropharyngeal-Abscess  mittheilen. 

Redset. 

*)  Des  abscis  retropharjngiens-idiopathiqnes  et  de  Tad^nite  snppar^e 
retroDharyngienne  ches  les  enfants.    Th^se.  Paris,  1869. 

*)  N.  Abelin.  Oin  retrophar jngeal-abscess  hos  spSda  batn.  Nordxsk 
medicinkt  Ariciy.  HI.  Band  4.  Heft  Nr.  S4. 

*)  111.  Band.  1  AbtheUung.  4  Lieferung  1872. 
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Drüseri;  wo  sie  mit  der  Mehrzahl  der  Lymphgefässe  der  Zunge 
zuBammentreffen.  —  Jenseit  des  3.  Lebensjahres  findet  man 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  entweder  nur  eine  Drüse 
oder  gar  keine. 

Das  überwiegende  Vorkommen  eines  nicht  genau  media- 
nen, sondern  mehr  seitlichen  Sitzes  des  Retrophar.-Abscesses 
spricht  nun  gewiss  für  oben  erwähnte  Ansicht.  In  unseren 
Notizen  finde  ich  10  mal  verzeichnet,  dass  der  Abscess,  wenn 
er  auch  meist  die  Mittellinien  etwas  überragte,  doch  mit  sei- 
nem grössten  Theil  unzweifelhaft  seitlich  aufsass,  und  zwar 
fand  das  5  mal  rechts  und  5  mal  links  statt.  In  7  von  die- 
sen Fällen  war  an  der  entsprechenden  Seite  des  Halses,  unter- 
halb des  Unterkieferwinkels  und  unter  dem  m.  stemocleido- 
mastoideus  gelegen,  eine  meist  recht  bedeutende  fluctuirende 
Geschwulst  bemerkbar,  deren  directe  Communication  mit  dem 
Rachenabscess  sich  nach  erfolgter  Eröffnung  nachweisen  liess. 
Desgleichen  fanden  sich  derartige  einseitige  äussere  AbsceSse 
4  mal  unter  den  6  Fällen,  in  welchen  über  den  Sitz  im  Rachen 
keine  Notizen  vorliegen ;  auch  hier  war  ein  unmittelbarer  Zu- 
sammenhang des  äusseren  und  inneren  Eiterherdes  unverkenn- 
bar, so  dass  der  Schluss  nahe  liegt,  es  habe  sich  auch  in  die- 
sen Fällen  um  einen  mehr  seitlichen  Sitz  des  Rachenabscesses 
gebandelt.  In  den  Fällen,  wo  ein  äusserer  Abscess  nicht  vor- 
handen war,  findet  sich  verzeichnet:  4  mal  gar  keine  Schwel- 
lung am  Halse,  1  mal  leichte  Drüsenschwellung  in  beiden 
fossae  submaxillares. 

Ein  zweites  Moment,  welches  für  die  Auffassung  des 
idiopathischen  Retrophar.-Abscesses  als  primären  Lymphdrüsen- 
abscess  sprechen  dürfte,  ist  seine  oft  nachzuweisende  langsame 
Entwickelung.     In  den  meisten  Fällen  unserer   Beobacntung 

faben  die  Mütter  an,  dass  Schling-  und  Athembeschwerden 
er  kleinen  Patienten  bereits  2  —  3  Wochen  andauerten;  mit- 
hin muss  damals  schon  eine  Raumbeschränkung  des  Pharynx 
vorhanden  gewesen  sein.  In  Beobachtung  Nr.  3  haben  wir 
unter  unseren  Augen  den  Abscess  sich  entwickeln  gesehen. 
Das  Kind  trat  mit  einer  linkseitigen  circumscripten,  harten 
Schwellung  der  hinteren  Rachenwand  in  die  Anstalt  ein,  und 
erst  nach  zwei  Wochen  liess  sich  deutliche  Fluctuation  in  ihr 
nachweisen,  ohne  dass  sie  mittlerweile  sich  erheblich  verbrei- 
tert hatte.  Hätten  wir  in  diesem  Falle  mit  einer  Binde- 
gewebsphlegmone  zu  thun  gehabt,'  so  wäre  nicht  abzusehen, 
weshalb  erstens  der  ganze  Process  so  beschränkt  blieb  und 
weshalb  zweitens  der  Uebergang  in  Abscedirung  so  langsam 
vor  sich  ging.  Bindegewebsphlegmonen,  zumal  in  so  lockerem 
Qewebe  wie  in  dem  retropharyngealen,  verlaufen  stets  rasch, 
führen  in  wenigen  Tagen  entweder  zur  Resorption  oder  zur 
Abscessbildung;  acute  Lymphadenitiden  dagegen  haben  meist 
einen  langsamen  Yerlaut,  und  erst  wenn  die   Drüsenkapsel 
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durchbrochen ,  greifen  Entzündung  und  Eiterung  rasch  um 
sich.  Mit  einer  derartigen  Beurtheilung  des  Falles  Nr.  3  stimmt 
auch  der  Umstand  vollkommen  überein,  dass  nicht  die  ge- 
ringste Schwellung  aussen  am  Halse  sich  nachweisen  liess; 
es  war  eben  durch  die\  zeitige  künstliche  Eröffnung  des  Drnsen- 
abcesses  zum  Durchbruch  der  Kapsel  und  zur  consecutiven 
Weiterverbreitung  des  entzündlichen  Processes  aus  der  re- 
trovisceralen  in  die  Gefäss-Spalte  (Henke)  ^)  nicht  gekommen. 

Andererseits  muss  aber  auch  zugegeben  werden,  dass 
nicht  immer  eine  retropharyngeale  Lymphadenitis  den  Aus- 
gangspunkt der  Krankheit  bildet.  Abgesehen  von  den  Fällen, 
m  welchen  nach  den  allerdings  nicht  sehr  zuverlässigen  An- 
gaben der  Mütter  das  ganze  Krankheitsbild  sich  sehr  rapid 
entwickelt  haben  soll,  oesitzen  wir  einzelne  Beobachtungen, 
bei  welchen  zuerst  ein  Abscess  aussen  am  Halse  sich  con- 
statiren  Hess,  während  die  Eiterbildung  im  Rachen  erst  einige 
Tage  später  sich  manifestirte  (Beobachtungen  Nr.  14  und  16). 
Hier  muss  dahin  gestellt  bleiben,  ob  etwa  eine  Lymphdrüsen- 
entzündung am  Halse  das  primäre  gewesen,  oder  ob  wir  es 
direot  mit  einer  Phlegmone  in  der  Gef&ssspalte  zu  thun  hatten, 
die  erst  mit  der  Zeit  sich  auch  in  die  retroviscerale  Spalte 
verbreitete. 

Ueber  instructive  Sectionsbefunde  habe  ich  leider  nicht 
zu  gebieten.  Mit  Ausnahme  des  Eingangs  erwähnten  Falles 
von  metastatischem  Retropharyngeal-Abscess  bei  einem  Ty- 
phus, in  dessen  SectionsprotocoU  ich  übrigens  auch  genauere 
Angaben  über  den  Sitz  u.  s.  w.  vermisse,  sind  bei  uns  keine 
einschlägigen  Autopsien  gemacht  worden.  In  den  zwei  anderen 
lethal  endenden  Fällen  trat  der  Tod  nicht  in  der  Anstalt  ein, 
eine  Leichenöffnung  liess  sich  also  nicht  veranstalten. 

Ueber  die  Aetiologie  des  idiopathischen  Retropharyn- 

Seal-Abscesses  lässt  sich  nicht  viel  sagen.  Bleiben  wir  bei 
er  Annahme,  dass  in  vielen  Fällen  es  sich  um  eine  Lymph- 
drüsenentzünJung  handele,  so  wäre  darauf  hinzuweisen,  dass 
acute  Lymphadenitiden  der  ganzen  Halsregion  eine  sehr  häu- 
fige Erscheinung  im  frühen  Kindesalter  abgeben,  in  unserem 
chirurgischen  Ambulatorium  z.  B.  den  bedeutendsten  Prozent- 
satz des  ganzen  Krankheitsmaterials  ausmachen.  Sehr  häu- 
fig lässt  sich  dabei  das  unmittelbare  Vorausgehen  eines  Schnup- 
fens constatiren.  In  meinen  Notizen  über  die  16  Fälle  von 
Retropharyngeal-Abscess  finde  ich  nur  ein  Mal  erwähnt,  dass 
ein  Schnupfen  das  Krankheitsbild  eröffnet  hatte;  doch  muss 
ich  gestehen,  dass  in  den  übrigen  Beobachtungen  diesem 
Punkte  leider  nicht  die  gehörige  Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden    ist.     A  priori   lässt    sich  jedenfalls  annehmen,    dass 


')  Beiträge  zur  Anatomie  des  Menschen   mit  Besiehong  auf  Be 
gang,  von  Prof.  Henke.  Rostock.    I.  Heft.  Seite    12  ^  24. 
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Schnupfen  sowohl  als  Anginen  die  Veranlassung  zur  Abscess- 
bildung  wohl  abgeben  können  durch  Aufnahme  phlogogoner 
Stoffe  seitens  der  Lymphgefässe  und  Beförderung  derselben 
in  die  retropharyngealen  Drüsen.  —  Dass  Traumen  voraus- 
gegangen und  zwar,  wie  es  zuweilen  angenommen  worden  ist, 
bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahr  seitens  der  Saugflaschen, 
habe  ich  nicht  nachweisen  können :  mit  Ausnahme  des  Falles 
Nr.  12 f  der  ein  bereits  am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres 
befindliches  Kind  betraf,  waren  alle  unsere  Patienten  Brust- 
kinder, keines  wurde  künstlich  mittelst  der  Saugflasche  auf- 
gefüttert. —  Acute  Exantheme,  namentlich  der  Scharlach, 
scheinen  doch  wohl  selten  zum  Retropharyngeal-Abscess  zu 
führen:  unter  c.  450  Fällen  von  Scharlach,  die  im  Laufe  die- 
ser drei  Jahre  in  unserer  Anstalt  stationär  behandelt  worden 
sind,  ist  kein  einziges  Mal  genannte  Affection  als  Folgekrank- 
heit beobachtet  worden.  Die  Fälle  Kr.  4  und  6  erkrankten 
allerdings  nachträglich  am  Scharlach,  jedoch  erst  6,  resp.  5 
Tage  nach  ihrer  Aufnahme  in  das  Spital,  die  wegen  sehr  be- 
deutender Retropharyngeal-Abscesse.  stattfand,  —  an  eine  Er- 
klärung letzterer  durch  eine  scarlatinöse  Angina  lässt  sich 
also  selbstverständlich  gar  nicht  denken.  —  Der  einzige  Fall 
von  metastatischem  Retrophar.-Abscess  war  der  bereits  er- 
wähnte, erst  bei  der  Section  des  am  Abdominaltyphus  ge- 
storbenen Kindes  gefundene. 

Auch  eine  besondere  Disposition  durch  Scrofulose  und 
Rachitis  habe  ich  nicht  beobachtet.  Fast  alle  unsere  Fälle 
betrafen  Kinder  von  vorzüglicher  oder  jedenfalls  nicht  schlech- 
ter Ernährung,  bei  denen  Symptome  der  beginnenden  Scro- 
fulose oder  Rachitis  sich  keineswegs  nachweisen  Hessen. 

Uebereinstimmend  geben  alle  Autoren  an,  dass  die  grösste 
Frequenz  der  Retrophar.-Abscessein  die  beiden  ersten  Lebens- 
jahre fällt  und  von  diesen  ist  wiederum  das  erste  vorzugs- 
weise prädisponirt.  In  unseren  Beobachtungen  gestaltet  sich 
die  Alterstabelle  folgendermassen : 

Knaben         Mädchen         Zusammen. 

—  1  1 

112 

12  3 

2  2  4 


im  Alter  von 

4  Monaten 

5 

;> 

6 

9f 

7 

w 

8 

>; 

9 

9} 

10 

9» 

12 

ff 

15 

ff 

24 

ff 

1 


1 
1 
1 
1 


6  10  16 

Zum  Vergleich  führe  ich  die  Daten  von  Gaotier  an:  von 
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73  Fällen  I  in  welchen  das  Alter  näher  bezeichnet  war, 
betrafen  46  die  Jahre  bis  zum  14.,  und  von  diesen  wie- 
derum 26  das  erste  und  9  das  zweite  Lebensjahr;  am  meisten 
bedacht  waren  der  7.  und  8  Monat,  nächstdem  der  10. 
Wohl  mit  Recht  fügt  Gautier  hinzu,  dass  in  Berücksichtigung 
der  viel  schwierigeren  Diagnose  bei  kleinen  Kindern  ab  bei 
Erwachsenen  man  zur  Annahme  berechtigt  wäre,  dass  in 
Wirklichkeit  das  Missverhältniss  zwischen  der  Zahl  der  Kin- 
der und  der  Erwachsenen  erheblich  grösser  sein  müsste,  als 
es  nach  vorliegenden  Angaben  erschiene«  —  Ob  man  aus  der 
vorwiegenden  Disposition  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Le- 
bensjahres auf  einen  Einfluss  der  Dentition  schliessen  darf, 
lasse  ich  dahin  gestellt. 

Hinsichtlich  der  Jahreszeit,  welche  das  ^össte  Contiogeot 
der  Fälle  liefert,  stimmen  meine  Notizen  mit  den  Daten  Gan- 
tiers vollkommen  überein.  Es  waren  namentlich  die  Monate 
Februar,  März,  September  und  Oc tober,  auf  welche  die  mei- 
sten Erkrankungen  fielen ;  auf  die  drei  heissen  Sommermonate 
dagegen  kam  nur  ein  einziger  Fall. 

Die  Symptome  des  ausgebildeten  Retropharyngeal-Ab- 
scesses  beim  Säuglinge  sind  so  charakteristisch,  so  in  die  Augen, 
und  ich  möchte  fast  sagen  in  die  Ohren  fallend,  dass  wer 
einen  solchen  Fall  gesehen,  in  Zukunft  nicht  so  leicht  einen 
diagnostischen  Fehlschuss  machen  dürfte.  Nicht  selten  ist  es 
mir  z.  B.  vorgekommen,  dass  die  im  Ambulatorium  unseres 
Hospitals  mir  assistirende  Feldscherin  das  betreffende  Kind 
mir  präsentirte  mit  den  Worten:  „Ein  Retropharyngeal-Ab- 
scess V'  Und  bisher  hat  sie  sich  noch  keinmal  getäuscnt,  wie- 
wohl sie  die  Diagnose  lediglich  aus  dem  Anblick  des  Kin- 
des und  dem  eigenthümlichen  Ton  des  Athmens  und  Schreiens 
gestellt. 

Ich  will  zunächst  versuchen,  das  Bild  der  deutlich  aus- 
geprägten Krankheit  zu  schildern  und  dann  die  Symptome 
des  Anfangsstadiums,  wie  sie  in  freilich  nur  wenigen  Fällen 
mir  zur  Beobachtung  gekommen,  wiedergeben. 

Der  Anblick  eines  solchen  Kindes  hat  viel  Eigenthüm- 
liches  an  sich.  Meist  ist  das  Gesicht  bleich,  oft  leicht  cyano- 
tisch,  die  Lippen  livide;  oft  auch  zeist  das  Kindchen  eine 
noch  normale,  rosige  Gesichtsfarbe,  abhängig  von  der  mehr 
oder  weniger  erschwerten  Respiration.  Der  uesichtsausdrack 
ist  fast  immer  ein  ängstlicher,  die  Augen  weit  geöffnet,  — 
Zeichen,  wie  sie  bei  Lufthunger  gewöhnlich  sind.  Der  Mund 
ist  halb  offen,  das  Athmen  geht  fast  nur  durch  ihn  vor  sich, 
ist  sichtlich  erschwert  und  von  einem  lauten,  häufig  schon 
auf  grössere  Distanz  hörbaren,  schnarchenden  oder  rasselnden 
stets  eigenthümlichen  Gaumenton  begleitet,  der  sich  sehr  we- 
sentlich unterscheidet  von  dem  eines  Croup-Kindes  (ich  komme 
später  nochmals  hierauf  zurück).    Von  Zeit  zu  Zeit  stockt 
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die  Respiration  plötzlich  während  des  Inspiriums,  begleitet 
von  einem  klappenden  Geräusch;  das  Kind  macht  dann  unter 
schmerzhaftem  Verziehen  des  Gesichts  eine  Schluckbewegung 
und  nun  geht  meist  unter  schnell  vorübergehendem  Weinen 
die  Athmung  wieder  weiter.  Auch  das  Schreien  des  Kind- 
chens hat  jenen  vollen  Gaumenton  an  sich,  ist  wegen  der  be- 
hinderten Kespiration  nur  kurz,  unterdrückt.  Der  Kopf  ist 
etwas  zurückgebeugt;  der  Hals  gestreckt.  Die  auf  diese  Weise 
deutlich  hervortretende  regio  submaxillaris  erscheint  in  den 
meisten  Fällen  in  der  Gegend  des  Unterkieferwinkels  bald 
beiderseitig;  bald  nur  auf  der  einen  Seite  stärker  gefüllt;  oft 
recht  erbenlich  geschwellt.  Der  Versuch;  den  Kopf  seitlich 
zu  bewegen  oder  zu  drehen;  gelingt  zuweilen  ganz  gut;  meist 
aber  ruft  er  heftiges  Sträuben  und  Schreien  hervor;  beugt 
man  ihn  dann  mit  einiger  Gewalt  nach  vorn;  so  tritt  Still- 
stand der  Respiration  ein.  Wird  das  Kind  an  die  Brust  ge- 
lefi;t;  so  fasst  es  gierig  nach  der  Warze,  lässt  sie  aber 
sehr  bald  wieder  fahren  unter  ängstlichen  Schnappen  nach 
Luft  und  nachfolgendem  lautem  Weinen ;  Regurgition  der  ge- 
nossenen Milch  durch  Nase  nnd  Mund  kommt  dabei  häufig 
vor.  Beobachtet  man  das  Kindchen  beim  Einschlummern;  so 
bemerkt  mau;  dass  es  anfangs  noch  mit  offenem  Munde  ath- 
met;  in  dem  Verhältniss  aber,  als  die  Lippen  sich  immer  mehr 
und  mehr  einander  nähern;  der  Mund  sich  schliesst;  verstärkt 
sich  das  Spielen  der  Nasenflügel;  wird  auch  das  Inspirium 
immer  kürzer  und  kürzer,  bis  schliesslich  auf  einige  becun- 
den  vollkommener  Abschlus^  der  Luftwege  eintritt  bei  fort- 
dauernden respiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  und  deut- 
lich sich  ausprägender  peripneumonischer  Furche.^  Dann 
wird  das  Kind  unruhig;  bewegt  den  Kopf  hin  und  her;  end- 
lich öffnet  sich  der  Mund  und  ein  tiefer  Athemzug  leitet  den 
Fortgang  der  Respiration  wieder  ein.  Oft  wachen  die  Kinder 
dabei  auf;  weinen;  schlummern  aber  bald  wieder  ein;  oft  auch 
geht  der  Schlaf  ungestört  weiter.  Wird  der  Schlummer  auf 
diese  Weise  häufig  unterbrochen,  so  tritt  hierdurch  zu  der 
mangelhaften  Respiration  und  der  consecutiven  unvollstän- 
digen Decarbonisation  des  Blutes  noch  ein  zweites  Moment, 
das  solche  Kinder  fast  fortwährend  in  einem  schlummersüch- 
tigen Zustand  erhält. 

Die  Inspection  des  Rachens,  zu  welcher  die  gestörte  De- 
glutition  sowie  besonders  der  eigenthümliche  Ton  des  Ath- 
mens  und  Schreiens  dringend  auffordern;  ist  beim  Säugling 
wie  überhaupt  nicht  leicht;  so  namentlich  bei  dieser  Krank- 
heit mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft;  oft  resultatlos. 
Abgesehen  von  der  engen  Räumlichkeit  des  RachenS;  werden 
durch  Niederdrücken  der  Zunge  mittelst  des  Spatels  oder 
Löffelstiels  stets  Würgbewegungen  hervorgerufen;  welche  die 
genossene  Milch  oder  wenigstens  den  im  Rachen  sich  ansam- 
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melnden  Schleim  nach  vom  befördern  und  hierdurch  das  Oe- 
Bichtsfeld  verdecken.  Gelingt  es  bei  wiederholten  Versuchen 
einen  schnellen  Blick  hineinzuwerfen,  so  erscheinen  Zäpfchen 
und  Gaumenbo^en  geröthet,*  oft  aber  auch  sehr  blass,  öde- 
matös  geschwellt;  ersteres  ist  stets  nach  vom  gedrängt.  Zu- 
weilen gelingt  es  auch,  an  der  hinteren  Rachenwand  eine 
stark  prominirendoy  meist  etwas  seitlich  sitzende  Geschwulst 
zu  sehen,  ja  in  einem  Falle,  der  allerdings  ein  2jährige8  Kind 
betraf,  konnte  ich  deutlich  in  der  Mitte  der  sehr  bedeutenden 
Geschwulst  einen  grossen  gelben  Fleck  sehen,  —  es  schimmerte 
der  Eiter  durch  die  bereits  sehr  verdünnte  Schleimhaut  hindurch. 

In  Anbetracht  dieser  Schwierigkeiten  der  Inspection  ist 
die  Palpation  von  um  so  grösserer  Wichtigkeit,  und  niemals 
darf  diese  bei  dem  oben  geschilderten  Svmptomencomplex  ver- 
absäumt werden.  Man  lasse  sich  auf  keinen  Fall  davon  ab- 
halten durch  den  allerdings  während  dessen  eintretenden  Still- 
stand der  Respiration,  —  in  wenigen  Secunden  hat  der  Finger 
sich  zur  Genüge  überzeugt  von  dem  Vorhandensein,  dem  Siti, 
der  Grösse  und  der  etwaigen  Fluctuation  der  Geschwulst,  und 
nicht  allein  die  Diagnose  ist  gesichert,  sondern  auch  das  er- 
forderliche therapeutische  Verfahren  deutlich  vorgezeicbnet. 
Sind  die  Kiefer  des  Kindes  bereits  mit  Zähnen  ausgestattet, 
so  sichere  man  seinen  explorirenden  Finger  durch  einen  Mund- 
sperrer, Kork  od.  dgl.  Nie  aber  würde  mir  einfallen,  be- 
hufs gründlicher  Untersuchung  das  Kind  zu  chloroformiren, 
wie  Giraldis^)  anräth  und  auch  executirt  hat;  denn  abge- 
sehen von  dem  ganz  unnützen  Zeitverlust,  muss  das  Chloro- 
formiren der  schon  ohnehin  erschwerten  Respiration  wegen 
zum  mindesten  als  nicht  ungefährlich  erachtet  werden,  und 
zweitens  wäre  der  indicirte  therapeutische  Eingriff,  die  Er- 
öffnung des  Abscesses,  nicht  sogleich  möglich,  sondern  man 
müBste  erst  abwarten,  bis  das  Kind  sich  vollkommen  von  der 
Narcose  erholt  hat.  (Weiteres  hierüber  bei  Besprechung  der 
Therapie). 

Die  meist  überwiegende  Zahl  unserer  Fälle  kam  uns  zur 
Beobachtung  mit  bereits  deutlich  entwickeltem  Abscess.  Nur 
in  3  Fällen  (N.  3,  14,  16)  war  es  mir  möglich,  die  Krank- 
heit in  einem  früheren  Stadium  zu  sehen  und  zu  verfolgen. 
Der  eine  von  diesen  (Nr.  3)  betraf  ein  10 monatliches,  gat 
genährtes  Brustkind.  Die  Mutter  wollte  seit  kurzem  bemerkt 
haben,  dass  das  Klind  zeitweise,  besonders  im  Schlafe  schwer 
athme;  das  Saugen  dagegen  ginge  gut  vor  sich.  Bei  der 
näheren  Untersuchung  erwies  sich  linkerseits  an  der  hinteren 
Rachenwand  eine  nicht  sehr  erhebliche,  umschriebene,  nicht 
fluctuirende  Schwellung,    dabei   keine   Röthung,    wohl   aber 


1)  Le^ons   cliniqaeB    bot  les    maladies     chirarncftles    des    enfants. 
Paris  1869.  p.  361. 
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starke  Scbleimabsonderung  der  MucoBa.  Die  Bewegungen  des 
Kopfes  vollkommen  frei;  nirgends  am  Halse  eine  gescnwellte 
Drüse  bemerkbar.  Im  Laufe  der  ersten  Woche,  welche  das 
Kind  im  Hospital  zubrachte,  schien  die  Geschwulst  sich  zu 
verkleinern,  wurde  jedenfalls  weicher;  die  Respiration  war 
weder  im  Wachen  noch  während  des  Schlafes  irgendwie  ge- 
stört, allenfalls  leicht  schnarchend.  In  den  nächsten  Tagen 
aber  trat  sowohl  am  Tage  als  namentlich  in  der  Nacht  eine 
unzweifelhafte  Behinderung  der  Respiration  ein,  ohne  den 
geringsten  Husten,  das  Athmen  wurae  deutlich  schnarchend, 
der  Ton  desselben  sowie  der  Stimme  charakteristisch  ver- 
ändert, das  Saugen  erschwert,  sichtlich  schmerzhaft.  Zugleich 
damit  trat  die  Geschwulst  im  Rachen  mehr  hervor,  verbrei- 
terte sich  aber  nur  wenig  und  am  Schluss  der  2.  Woche  Hess 
sich  deutliche  Fluctuation  nachweisen,  sodass  zur  Eröffnung  ge- 
schritten werden  konnte.  —  Die  zwei  anderen  Fälle  (N.  N. 
14  und  16)  kamen  mir  im  Ambulatorium  zu  Gesicht  und 
boten  ausser  einer  nicht  sehr  erheblichen,  vor  etwa  einer 
Woche  entstandenen  Schwellung  am  linken  Unterkieferwinkel, 
die  in  dem  einen  Fall  bereits  tiefe  Fluctuation  zeigte,  nichts 
besonderes  dar;  im  Rachen  Hess  sich  nichts  nachweisen,  Res- 
piration und  Deglutition  waren  frei.  Eine  Woche  später 
präsentirten  sie  sich  zum  zweiten  Mal  und  zwar  der  eine  mit 
bereits  deutlich  äuctuirendem  Retrophar.- Abscess ,  der  andere 
mit  einer  undeutlich  schwappenden  Schwellung  an  der  linken 
Seite  der  hinteren  Rachen  wand,  jedoch  schon  charakteristischen 
Schling-  und  Athembeschwerden.  Drei  Tage  später  war  der 
Abscess  deutlich  entwickelt. 

Aus  diesen  drei  Fällen  lässt  sich  ein  prägnantes  Bild 
des  Initialstadiums  eines  Retrophar.- Abscesses  nicht  geben. 
Jedoch  möchte  ich  jedem  CoUegen  rathen,  einerseits  bei  Re- 
spirationsbeschwerden eines  Kindes  ohne  nachweisbaren  Grund 
zu  denselben  seitens  der  Respirationsorgane,  andererseits  und 
zwar  besonders  bei  einer  Schwellung  am  Unterkieferwinkel 
auch  ohne  irgendwelche  sonstige  Erscheinungen ,  niemals  eine 
sorgfältige  Palpation  des  Rachens  zu  unterlassen  und  die 
Möglichkeit  eines  sich  entwickelnden  Retrophar.-Abscesses  ins 
Auge  zu  fassen. 

Was  das  Fieber  anbelangt ,  so  sind  genauere  Temperatur- 
messungen vor  Eröffnung  des  Abscesses  nur  in  dem  Falle 
Mr.  3,  der  frühzeitig  und  in  der  stationären  chirurgischen 
Abtheilung  des  Hospitals  zur  Beobachtung  kam,  angestellt 
worden.  Sie  ergaben  im  Beginne  Mormaltemperaturen  und 
erst  beim  Deutlichwerden  der  Fluctuation  in  der  Geschwulst 
leichte  Abendsteigerungen.  Nach  Eröffnung  des  Abscesses 
zeigte  sich  in  allen  Fällen  entweder  kurz  andauerndes  leichtes 
Eiterungsfieber  oder  sogar  unmittelbar  Fieberlosigkeit 

Der  Husten  endlicn,  der  sich  zuweilen  zeigt,  ist  stets 

jAhsbach  t  KiAdathsUlK.  M.  F.   VI.  ^Q 


21^ 

unerheblich,  hat  nichts  dem  Crouphusten  Aehnliches  an  sich 
und  entsteht  wohl  meist  durch  Hineinfliessen  des  in  ver- 
mehrtem Grade  von  der  Rachenschleimhaut  abgesonderten 
Schleimes  in  den  Kehlkopf,  oder  auch  vielleicht  durch  Fort- 
pflanzung der  katarrhalischen  Pharyngitis  auf  den  Laiynx. 

Bevor  ich  mich  zur  Besprechung  der  Prognose  wende, 
möchte  ich  noch  einige  Worte  dem  charakteristischen  Ton  des 
Athmens  und  Schreiens  beim  Retrophar.-Abscess  widmen. 

Bökai  ^}  weist  bereits  auf  den  eigenthümliclien  Ton  der 
Stimme  hin,  nennt  ihn  näselnd  und  vergleicht  ihn  mit  dem, 
welcher  durch  Zusammenpressen  der  den  Mandeln  entspre- 
chenden äusseren  Halsgegend  mittelst  der  Finger  beim  Sprechen 
hervorgebracht  werden  kann.  Gegen  die  Bezeichnung  desselben 
als  näselnd  möchte  ich  nun  einige  Einwendungen  erheben. 
£s  ist  nicht  etwa  der  Ton,  den  wir  beim  Schnupfen  keftnen 
oder  überhaupt  bei  irgend  welcher  Verengerung  oder  Ver- 
sperrung  der  Nasengänge;  es  ist  auch  nicht  der  nasale  Ton, 
welcher  durch  Lücken  im  knöchernen  oder  im  weichen  Gaumen 
bewirkt  wird.  Sein  Zustandekommen  ist  vielmehr  bedingt 
durch  mangelhaften  Zutritt  der  ausgeathmeten  Luft  in  die 
Nasenhöhle.  Wir  können  uns  diesen  Ton,  der  am  richtigsten 
Gaumenton  genannt  werden  dürfte,  sehr  leicht  dadurch  ver- 
anschaulichen, dass  wir  bei  geöffnetem  Munde  durch  willkür- 
liche Muskelaction  einerseits  das  Zungenbein  heben  und  nach 
vorn  ziehen , .  andererseits  das  Gaumensegel  durch  Contraction 
des  muscalus  levator  palati  fixiren  und  die  hinteren  Ganmen- 
bögen  anspannen.  Auf  diese  Weise  stellen  wir  die  Bedin- 
gungen her,  die  beim  Retrophar.-Absqess  wirken,  d.  h.  einer- 
seits Behinderung  der  Respiration,  andererseits  Verengerang 
oder  Versperrung  des  Zuganges  zum  cavum  pharyngo-nasale. 
Das  von  nökai  angegebene  Mittel ,  diesen  Ton  nachzumachen, 
ist  deshalb  nicht  ganz  passend,  weil  wir  wohl  schwerlich 
einen  genügend  starken  Druck  ausüben  können,  um  den  er- 
forderlichen Grad  der  Pharyngostenose  herzustellen.  —  Den- 
selben Ton  sehen  wir  zu  Stande  kommen  bei  bedeutender 
Tonsillenschwellung  und  deshalb  ist  auch  vor  angestellter 
Inspection  und  Palpation  des  Rachens  eine  Verwechslung  des 
Retrophar.-Abscesses  mit  Tonsillen-Hyperplasie  viel  leichter 
möglich  als  mit  Croup  (beim  Säugling  wird  allerdings  die 
Annahme  eines  Retrophar.-Abscesses  zunächst  liegen).  Und 
doch  lesen  wir  so  häung  von  derartigen  diagnostischen  Fehlem ! 
Gautier  führt  eine  Menge  solcher  an  und  auch  mir  ist  einer 
erinnerlich.  Ich  wurde  in  einer  Nacht  von  einem  Collegen 
aufgefordert,  ihm  bei  einer  Tracheotomie  behülflich  zu  sein, 
um  deren  Ausführung  wegen  Croups  er  von  einem  dritten 
Arzt  schriftlich  ersucht  worden  war.     Wir  beide  hatten  da« 


<)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  IV.  Heft,  1858.     Seite  184. 
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Kind  noch  keinmal  gesehen^  auch  nichts  Näheres  über  dasselbe 
erfahren;  als  wir  aber  ins  Krankenzimmer  traten  und,  noch 
mehrere  Schritte  vom  Bettchen  des  Kindes  entfernt,  das  charakter- 
istische Athmen  hörten ,  sagten  wir  wie  aus  einem  Munde :,,  Ein 
Retrt)pharyngeal-Absce8s!"  Die  nähere  Untersuchung  be- 
stätigte die  Richtigkeit  unserer  Diagnose.  —  Nur  in  einem 
Falle  wäre  eine  Verwechslung  des  beim  Retropharyngeal- 
Abscess  zu  Stande  kommenden  Tons  mit  dem  Croupton  wohl 
zu  entschuldigen,  nämlich  dann,  wenn  der  Abscess  seinen 
Sitz  sehr  tief  hat ,  hinter  dem  Kehlkopf  oder  noch  tiefer,  also 
schon  mehr  als  Retroösophageal-Abscess  bezeichnet  werden 
luüsste.  Dann  könnte  er  durch  directen  Druck  auf  den  Kehl- 
kopf oder  die  Luftröhre  allerdings  eine  wirkliche  Laryngo- 
stenose,  resp.  Tracheostenose  hervorrufen  und  damit  auch 
den  dem  Croup  charakteristischen  Ton  beim  Athmen.  Doch 
kommen  so  tief  liegende  Abscesse  wohl  selten  vor  —  mir 
wenigstens  ist  kein  einziger  aufgestossen  — ,  und  dann  würden 
auch  die  Schlingbeschwerden  so  in  den  Vordergrund  treten, 
dass  der  Irrthum  sich  bald  aufklären  möchte. 

Die  Prognose  des  idiopathischen  Retropharyngeal- 
Abscesses  finden  wir  meist  als  ziemlich  ungünstig  bezeichnet,  — 
eine  Ansicht,  der  ich  mich  keineswegs  anschliessen  kann. 
Ungünstig  ist  sie  nur  dann  zu  nennen,  wenn  die  Krankheit 
verkannt  oder  die  zeitige  Eröffnung  des  Abscesses  verab- 
säumt wird.  Sehr  belehrend  in  dieser  Beziehung  ist  die  Zu- 
sammenstellung von  Gautier:  von  91  Fällen  waren  25  falsch 
diagnosticirt  worden,  und  alle  25  endeten  lethal;  von  den 
übrigen  66  dagegen  (unter  welchen  24  anfänglich  ebenfalls 
verkannt  worden  waren)  verliefen  nur  16  tödtlich  und  zwar 
war  in  letzteren  16  Fällen  achtmal  gar  keine  und  viermal 
eine  nur  ungenügende  Eröffnung  des  Abscesses  gemacht  worden, 
während  die  noch  bleibenden  4  Fälle  durch  Uebergang  in 
Gangrän  zu  Grunde  gingen.  In  allen  50  mit  Genesung 
endenden  Fällen  war  die  Abscess-Eröffnung  ausgeführt  worden. 
—  In  unseren  16  Fällen  war  der  Ausgang  folgender:  drei- 
zehnmal trat  vollständige  Genesung  ein,  einmal  entzog  sich 
der  Patient  unsererer  Beobachtung  vor  Spaltung  des  Abscesses, 
zweimal  fand  Ausgang  in  Tod  statt.  Von  den  beiden  tödt- 
lich endenden  Fällen  hatte  der  eine  sich  nur  einmal  im  Am- 
bulatorium vorgestellt,  es  war  die  Eröffnung  des  Abscesses 
glücklich  ausgeführt  und  der  Patient  darauf  wieder  entlassen 
worden ;  am  folgenden  Tage  erschien  die  Mutter  mit  der  Nach- 
richt, das  Kind  sei  zwölf  Stunden  nach  der  Operation  plötz- 
lieh  gestorben.  Was  hier  die  Todesursache  gewesen,  lässt 
sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  wahrscheinlich  Glottis- 
ödem. Im  zweiten  Fall  (Nr.  1)  wurde  das  Kind  zwei  Wochen 
in  der  Anstalt  selbst  beobachtet,  es  war  die  Eröffnung  des 
Abscesses  gleich  bei  der  Aufnahme  gemacht  worden  und  der 
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ganze  Gang  der  Krankheit  nahm  einen  sichtlich  guten  Ver- 
ruf. Hierdurch  vollkommen  beruhigt,  liess  die  Mutter  trotz 
wiederholter  Abmahnungen  sich  nicht  länger  im  Spital  zurück- 
halten; sie  trat  mit  dem  Kinde  aus  und  erst  mehrere  Wochen 
später  stellte  sie  dasselbe  uns  wieder  vor:  das  Kindchen  war 
inzwischen  erschrecklich  abgemagert,  die  Wunde  hatte  sich 
geschlossen,  der  Abscess  selbst  wieder  gefüllt  und  trotz  der 
sogleich  in  Ausführung  gebrachten  Spaltung  desselben  ging 
das  Kind  nach  einigen  Tagen  an  Inanition  zu  Grunde. 

Einen  Fall  von  spontuer  Eröffnung  des  Abscesses  habe 
ich  nicht  beobachtet,  es  sei  denn,  dass  Beobachtung  Nr.  12 
derartig  aufgefasst  werde.  Wie  gefährlich  übrigens  ein  solches 
Ereigniss  ist,  erleuchtet  zur  Genüge  aus  den  Angaben  von 
Gautier,  nach  welchen  im  Ganzen  nur  wenige  Fälle  von 
spontaner  Perforation  der  Abscesswand  ihren  Ausgang  in 
Genesung  nahmen;  die  meisten  endeten  lethal.  Der  Gnind 
dessen  ist  wohl  in  dem  plötzlichen  Hineinströmen  des  Eiters 
in  den  Larynx  und  dadurch  bewirkte  Erstickung  zu  suchen; 
zumal  während  des  Schlafes  dürfte  derartiges  sehr  zu  be- 
fürchten sein.  Fall  Nr.  4  wirft  ein  gutes  Licht  auf  das  Ge- 
fahrliche eines  solchen  Zufalles.  —  Abgesehen  hiervon  kommt 
bei  langem  Säumen  der  künstlichen  Hoffnung  noch  die  Gefahr 
des  Glottisödems  in  Betracht.  —  Resorption  des  einmal  ge- 
bildeten Eiters  ist  weder  von  uns  noch  von  den  anderen 
Seiten  beobachtet  worden. 

Es  hängt  somit  die  Prognose  des  idiopathischen  Retro- 
phar.-Abscesses  von  einer  exacten  Diagnose  und  dem  recht- 
zeitig instituirten  operativen  Eingriff  ab. 

Wir  kommen  zur  Therapie.  Ich  bin  weit  davon  ent- 
fernt, die  ganze  Reihe  der  in  Vorschlag  gebrachten  Mittel, 
sei  es  um  die  Entzündung  zu  coupiren,  sei  es  um  den  bereits 
vorhandenen  Eiter  zur  Resorption  zu  bringen ,  zu  durchmustern^ 
überzeugt  von  ihrer  Fruchtlosigkeit,  von  internen  Mitteln 
eine  Zertheilung  der  Entzündung  zu  erwarten,  wird  wohl 
heutzutage  kaum  mehr  einem  Arzte  einfallen.  Unter  der 
Zahl  der  externen  steht  die  Kälte  obenan  und  es  liesse  sich 
allerdings  ein  gewisser  Erfolg  von  ihr  hoffen,  wenn  nur  ihre 
directe  und  continuirliche  Application  möglich  wäre,  zumal 
in  dem  frühen  Lebensalter,  von  dem  wir  hier  sprechen. 
Einem  Erwachsenen  oder  einem  grösseren,  verständigen  Kinde 
werden  Eisstückchen  oder  das  schmackhaftere  Fruchteis  bis 
zum  Zerliiessen  im  Munde  gehalten,  femer  häufige  Aus- 
spülungen und  Ausspritzungen  mit  kaltem  Wasser,  endlich 
Eiscompressen  um  den  Hals  gewiss  grosse  Erleichterung 
schaffen.  Was  aber  in  dem  uns  beschäftigenden  frühesten 
Alter  beginnen?  Sogar  von  häufigen  Ausspritzungen  des 
Mundes  und  Rachens  mit  kaltem  Wasser  werden  wir  meist 
abstrahiren  müssen,  da  dabei  sehr  unangenehme  Erstickungs- 
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anfalle  provocirt  und  das  ohnehin  schon  gequälte  und  der 
Rahe  beraubte  kleine  Wesen  nur  noch  mehr  gepeinigt  werden 
dürfte.  Von  Eispillen  und  Ausspülungen  kann  natürlich  nicht 
die  Rede  sein.  £s  blieben  uns  also  nur  die  kalten  Compressen. 
Jedoch  in  Berücksichtigung  dessen,  dass  die  Diagnose  erst 
dann  gestellt  werden  kann,  wenn  der  Abscess  oder  wenigstens  eine 
erhebliche  Schwellung  der  hinteren  Rachenwand  bereits  vor- 
handen; dass  aber  dann  von  noch  so  energischer  Kälte- Ap- 
plication um  den  Hals  sicher  keine  Resorption  gehofft  werden 
kann,  —  ist  es  meines  Erachtens  vorzuziehen,  die  Kälte  ganz 
beiseite  zu  lassen  und ,  wenn  schon  etwas  geschehen  soll ,  lieber 
zu  den  compresses  echauffantes  zu  greifen,  um  wo  möglich 
die  Eiterbildung  zu  befördern  und  so  den  Process  zu  be- 
schleunigen. Besonders  am  Platze  ist  dieses  Mittel,  wenn  eine 
Anschwellung  aussen  am  Halse  sich  gebildet  und  in  der  Tiefe 
derselben  bereits  Fluctuation  sich  nachweisen  lässt.  — 

Erwähnung  zu  thun  wäre  eines  IVIittels,  das  Gautier  in 
Vorschlag  bringt,  und  welches  im  geeigneten  Falle  wohl  von 
Nutzen  sein  dürfte:  es  ist  das  die  Demme'sche  Jodbepinselung. 
Wir  haben  in  unserer  Anstalt  eine  .Reihe  von  Versuchen  an- 
gestellt über  die  Wirkung  der  Jodbepinselung  des  Zahnfleisches, 
der  Zunge  und  des  Bodens  der  Mundhöhle  bei  Schwellungen 
der  Submaxillardrüsen ,  ferner  des  weichen  Gaumens  und  der 
Kachenschleimhaut  bei  Schwellungen  der  glandulae  faciales 
])rofundae  und  cervicales  superficiales  und  haben  in  den 
meisten  Fällen  einen  sichtlich  schnelleren  Uebergang  der  Ent- 
zündung in  Eiterung,  in  einzelnen  (natürlich  nur  dort,  wo 
eine  Eiterung  noch  nicht  sich  etablirt  hatte)  auch  eine  Zer- 
theilung  der  Drüsengeschwulst  beobachtet.  Beim  Retropha- 
ryngeal- Abscess  habe  ich  bisher  dieses  Mittel  nicht  in  An- 
wendung gezogen,  würde  aber  in  Zukunft  nicht  anstehen,  in 
Fällen  wie  Nr.  14 ,  wo  eine  unzweifelhafte  aber  noch  nicht 
(oder  nur  undeutlich)  fluctuirende  Schwellung  an  der  hinteren 
Rachenwand  die  Diagnose  auf  einen  sich  bildenden  Abscess 
sichert,  eine  Bepinselung  des  Gaumensegels  und  der  Rachen- 
scfaleimhaut  mit  Jodtinctur  oder  Jodkaliumlösung  zu  versuchen, 
in  der  Hoffnung,  die  Reifung  und  somit  auch  die  Möglichkeit 
einer  Eröffnung  des  Abscesses  zu  beschleunigen,  vielleicht 
sogar  auch  den  Uebergang  in  Eiterung  zu  verhindern.  Rati- 
oneller ist  es  jedenfalls,  das  Jod  dort  zu  appliciren,  wo  die 
vasalymphatica  afferentia  der  Region,  auf  welche  die  Einwirkung 
geschehen  soll,  entspringen,  als  dort,  wo  die  vasa  efferentia  aus- 
münden ;  eine  Bepinselung  des  Halses  also  wäre  sicher  erfolglos« 

Hat  sich  der  Abscess  schon  ausgebildet,  lässt  sich  deut- 
liche Fluctuation  nachweisen,  so  ist  das  souveräne  Mittel  das 
Messer.  Wie  viel  Unheil  das  Unterlassen  der  Eröffnung  an- 
gestiftet hat,  lehren  die  bei  Besprechung  der  Prognose  ange- 
führten,  der  Zusanmienstellung   von    Gautier    entnommenen 
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Daten.  —  Mit  Ausnahme  des  Falles  Nr.  14,  in  welchem  der 
Versuch  zur  Operation  auf  entschiedenen  Widerstand   seitens 
der  Mutter  stiess,  ist  in  allen  unseren  Fällen  die  Eröffnung 
des  Abscesses  ausgeführt  worden  und  zwar  7  mal  in  der  Rachen- 
höhle   allein,    3 mal  'aussen   am  Halse  allein    und   5 mal  von 
innen  und  von  aussen  zugleich.    In  Beobachtung  Nr.  9  musste 
die  Eröffnung  von  innen  omal,  im  Fall  Nr.  6  2mal  ausgeführt 
werden;   die  Wunde ;   offenbar  zu   klein  ausgefallen,  schloss 
sich  immer  wieder  von  neuem ,  bis  endlich  durch  tägliche  Ein- 
führung der  Sonde  das  Offenbleiben  erreicht  wurde.  —  Dennoch 
sprechen    meine  Erfahrungen    entschieden    mehr  für  die  Er- 
öffnung von  innen,   es   sei  denn,    dass,  wie  in  Beobachtung 
Nr.  16  der  äussere  Abscess  so  sehr  schon  der  Oberfläche  sich 
genähert,   dass   ein    ergiebiger  Einschnitt  möglich  und  damit 
ein  vollkommen   freier  Eiterabfluss  gesichert  ist.  —  In  Fall 
Nr.  11  war  die  Eröffnung  von  aussen  durchaus  nicht  geboten; 
rm  Gegentheil,   sie  bot  der  Tiefe  wegen,  in  welche  ich  mit 
dem  Messer  hineindringen  musste,  bedeutend  mehr  Schwierig- 
keiten als  die  von  innen.     Ich  wählte  sie  indessen  in  der  Ab- 
sicht,  mich   davon  zu  überzeugen,    ob    durch    sie  eine  voll- 
ständige Entleerung  der  Eiteransammlung  im  Rachen  ermög- 
licht   werden    könnte,    wurde   aber,    wenn  auch   meine  Ver- 
muthung  sich  bestätigte  und  der  schliessliche  Erfolg  ein  guter 
war,  so  doch  durch  das  täglich   erforderliche  Herausnehmen, 
Reinigen,  mühevolle  Einführen  der  Drainageröhre  sowie  durch 
die  lange  Dauer  der  Eiterung  genügend    bestraft,  —  Ist  der 
äussere  Abscess  nicht  zu  tief  liegend,   so  ziehe  ich  die  Er- 
öffnung von  innen  mit  unmittelbar  nachfolgender  von  aussen 
vor;  so  geschah  es  in  NNr.  8  u.  10.     In  den  Fällen  NNr.  5, 
6  u.  7  musste  in  den  nächsten  Tagen  der  äussere  Schnitt  den 
inneren  ergänzen,  weil  der  Eiterabfluss  kein  ausreichenderwar. — 
Die    Ausführung    der    Operation,    d.  h.  der  inneren  Er- 
öffnung, ist  folgende:    Das  Kindchen  wird  am  besten  einge- 
wickelt,  um   Bewegungen    des  Körpers  und    namentlich  der 
Händchen  zu  verhindern  und   dann   von  einer  Wärterin  auf 
dem   Schosse  gehalten ;  der  Kopf  wird  in  vollkommen  gerader 
Stellung  von  einer  zweiten  Person  fixirt.     Nun  fahre  ich  mit 
dem  linken  Zeigefinger  rasch  in  den  Rachen  (sollten  die  hinteren 
oder  die   Eckzähne   bereits   vorhanden  sein,  so   schütze  man 
sich  vor  dem  Beissen  durch   einen   Mundsperrer  oder  Kork), 
fixire  mit  seiner  Kuppe  den  am  meisten  prominirenden  Punkt 
des  Abscesses    und    führe    dann    mit    der  rechten    Hand  ein 
schmales  Bistouri   längs   des   linken   Zeigefingers   bis  zu  der 
bezeichneten   Stelle.     In    demselben   Augenblick,  wo  ich  die 
Spitze  des  Messers  in  den  Abscess  stosse,  senkt  sich  der  linke 
Zeigefinger  auf  die   Epiglottis   und  schliesst  sie,   damit  kein 
Eiter    in  den    Kehlkopf   hineinfliesse.      Rasch  wird   nun  der 
Schnitt  ergiebig  nach   unten  erweitert,    das  Messer   entfernt 
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und  in  demselben  Moment  der  Kopf  von  der  ihn  fixi- 
renden  Person  etwas  nach  vom  gebeugt,  so  dass  der 
Eiter  durch  Mund  und  Nase  herausströmen  kann.  Die 
darauf  folgenden  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers 
in  Mund  und  Nase  sowie  die  unfehlbaren  Würg- 
bewegungen erleichtern  die  Entleerung  des  Äbscesses. 
Selbstverständlich  muss  der  ganze  Operationsact  ein  sehr 
rascher  sein,  da  während  dessen  die  Respiration  des 
Kindes  aufgehoben  ist.  Ist  der  Schnitt  genügend  gross 
ausgefallen,  so  wird  eine  einmalige  Operation  wohl 
immer  ausreichen,  es  sei  denn,  dass  eine  Eröffnung 
von  aussen  nachfolgen  müsste.  Sollte  am  folgenden 
Tage  die  Wunde  vorklebt  sein,  so  wird  der  in  den 
Kachen.  eingeführte  Finger  durch  Druck  auf  den 
Abscess  oder  eine  längs  des  Fingers  vorgeschobene 
Sonde  sie  wieder  zum  Klaffen  bringen.  Täglich  mehr- 
mals veranstaltete  Ausspritzungen  sowie  die  beim 
Schlucken  stattfindenden  Zusammenziehungen  der  Con- 
strictoren  werden  das  Uebrige  thun. 

Aus  vorstehender  Beschreibung  des  Operations- 
verfahrens geht  hervor,  dass  ich  von  einer  Mitwirkung 
des  Gesichtssinnes  dabei  ganz  absehe;  das  Gefühl  allein 
reicht  vollkommen  aus,  um  mit  Sicherheit  und  Erfolg  die 
Operation  auszuführen.*  Die  früher  bei  uns  gemacnten 
Versuche,  mit  den  Augen  die  Eröffnung  des  Äbscesses 
zu  überwachen,  waren  mit  viel  grösseren  Schwierigkeiten 
verknüpft,  mussten  oft  aufgegeben  werden  und  führten 
in  einem  Fall  (Nr.  4)  zu  einem  höchst  unangenehmen 
Ereigniss  in  Folge  dessen,  dass  unter  dem  die  Zungö 
herabdrückenden  und,  um  dem  Blick  eine  freiere 
Einsicht  zu  gewähren,  zu  sehr  zur  Seite  gehaltenen 
Finger  die  Zunge  plötzlich  hervorschlüpfte  und  in 
die  bereits  in  der  Mundhöhle  sich  befindende  Messer- 
klinge hineinfuhr.  Ich  mache  auf  diesen  Fall  be- 
sonders aufmerksam,  da  er  auch  in  anderer  Hinsicht  von 
Interesse  ist.  Er  gab  ebenfalls  Veranlassung  dazu,  dass 
von  dann  an  nur  noch  mit  einem  eigens  zu  dem  Zwecke 
angefertigten  gedeckten  Messer  operirt  wurde.  Ich  habe 
mich  in  letzter  Zeit  eines  sehr  einfach  construirten  Messers 
bedient,  dessen  von  einer  stumpfen  Seitenplatte  a  ver- 
deckte spitze  Klinge  b  sich  durch  Vorwärtsschieben  eines  an  der 
oberen  Fläche  des  Stieles  befindlichen  Knopfes  c  hervorstossen 
lässt.  Das  ganze  Instrument  hat  eine  Länge  von  20  Ctm.  und 
liegt  bei  der  Operation  in  Schreibfederhaltung  in  der  rechten 
Hand,  während  der  Knopf  c  von  der  Kuppe  des  rechten 
Zeigefingers  regiert  wird.  Ein  Unglücksfall  wie  der  erwähnte 
ist  hierbei  nicht  möglich  und  die  Länge  des  Instruments  gibt 
der  operirenden  Hand  eine  grössere  Sicherheit. 


Die  Gefahr  des  Hineinströmens  von  Eiter  in  die  Luftwege 
während  der  Operation  veranlasst  Abelin  dazu,  die  Function 
des  Abscesses  mittelst  eines  Troicart  vorzuziehen.  Diese 
Gefahr  kann  jedoch  vermieden  werden  durch  das  obenerwähnte 
Hinabsenken  der  Fingerspitze  auf  die  Epiglottis  und  das 
dadurch  bewirkte  Verschliessen  derselben.  Und  abgesehen 
von  dem  bei  ungenügender  Fixation  des  Kopfes  sehr  leicht 
möglichen  Hinausschlüpfen  der  Troicart-Röhre  aus  der  Wunde, 
hat  diese  Operation  den  grossen  Nachtheil,  dass  eine  ganz 
besondere  Keigung  zur  Wiederverschliessung  solcher  Wunden 
unverkennbar  ist,  —  ein  Umstand,  welcher  die  mehrmalige 
Wiederholung  der  Operation  meist  benöthigt.  Sogar  bei  sehr 
tiefem  Sitze  des  Abscesses  würde  ich,  wenn  ich  mit  meinem  ge- 
raden Messer  nicht  auskäme,  lieber  zu  einem  gebogenen  Bistouri 
oder  Tenotom  greifen  als  zum  Troicart,  um  nur  die  Mög- 
lichkeit einer  ergiebigen  Erweiterung  des  Schnittes  mir  zu 
wahren. 

Der  bereits  erwähnte  Vorschlag  von  Giraldes,  behufs 
Untersuchung  und  Operation  das  Kind  zu  chloroformiren, 
richtet  sich  selbst  durch  den  von  ihm  beschriebenen  Fall:  es 
trat  ein  Erstickungsanfall  ein,  der  zur  schleunigst  in  Scenc 
gesetzten  Tracheotomie  führte.  Ausser  dieser  Gefahr  aber 
ist  hierbei  noch  gravirender  das  nothwendig  erfolgende  Hinein- 
fliessen  des  Eiters  in  den  Larynx;  denn  an  ein  verschliessen 
der  Epiglottis  mittelst  des  Fingers  lässt  sich  bei  einem  chloro- 
formirten  Kinde  selbstverständlich  nicht  denken  und  die 
sonst  stets  eintretenden,  das  Herausströmen  des  Eiters  ans 
dem  Munde  befördernden  Würgbewegungen  werden  sicher 
ausbleiben« 

Üeber  die  Eröffnung  des  äusseren  Abscesses  sind  nur 
wenige  Worte  hinzuzufügen.  Wie  schon  bemerkt,  ist  diese 
Operation  nur  bei    bereits   oberflächlicher  Fluctuation   zu  em- 

Stehlen.  Um  die  Gefahr  det  Verletzung  eines  grosseren 
iefässes  zu  vermeiden,  ist  ab  Ort  der  Eröffnung  der  hintere 
Rand  des  musc.  stemo-cleidomastoideus  zu  bezeichnen.  Das 
Einführen  einer  Drainageröhre  und  das  tägliche  Ausspritzen 
des  Abscesses  werden  meist  erforderlich  sein,  um  für  gehörigen 
Eiterabfluss  zu  sorgen. 


Beobachtung  1.  Siebenmonatliches  Brustkind  männlichen  Cre- 
schlechtü.  Nach  Aassage  der  Mutter  habe  sich  vor  etwa  zwei  Monaten 
nach  einem  Schnupfen  eine  Anschwellung  zu  beiden  Seiten  des  Halses 
bemerkbar  gemacht;  seit  zwei  bis  drei  Wochen  seien  Respiration  und 
Deglutition  erschwert.  —  Status  praesens:  Out  entwickeltes  und  genährtes 
Kind.  Gesicht  bleich,  leicht  cyanotisch,  von  ängstlichem  Ausdruck. 
Die  Nasenlöcher  von  Krusten  fast,  ganz  verlegt.  Aus  dem  linken  Ohr 
Ausfluss  einer  schmutzig-serösen  Flüssigkeit.  Auf  der  rechten  Seite  des 
Halses  am  Unterkieferwinkel  eine  taubeneigrosse  Geschwulst ,  weich  doch 
nicht  flnctuirend;  Haut  darüber  unverändert  in  der  Farbe.    Zwei  kleinere 
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Oräseogeschwülste  in  der  linken  fossa  sabmaxillaris.  Bewegungen  des 
Kopfes  vollkommen  frei;  Druck  auf  die  Cervtcalwirbel  offenbar  nicht 
schmerzhaft.  Das  Athmen  erfolgt  nur  durch  den  Mund^  ist  laut  hörbar, 
Bühnarchend ,  gleich  ervchwert  im  Inspirium  als  im  Kxspirium ;  bei  jeder 
Inspiration  sehr  ausgeprägtes  Einziehen  des  Epigastrium  und  des  Rippen- 
bogens. Der  Schrei  unterdrückt,  kurz,  charakteristisch  tönend.  Das 
Saugen  geht  sehr  unvollkommen  vor  sich,  ist  abgebrochen.  —  Bei  Unter- 
suchung der  hinteren  Kachcnwand  mit  dem  Finger  (die  Inspcction  war 
nicht  möglich)  erweist  sirh  daselbst  eine  grosse,  fluctuirende  GeschwuUt, 
die,  ungefähr  in  der  Höhe  des  weichen  Gaumens  beginnend,  sich  ziem- 
lich weit  nach  unten  erstreckt.  Bei  Eröffnung  derselben  mit  dem  Bistouri 
ergoss  sich  aus  Mund  und  Nase  eine  erhebliche  Quantität  guten  Eiters. 
Zugleich  damit  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  an  der  rechton  Seite 
«irs  Halses.  —  Nach  der  Operation  war  die  Respiration  erleichtert,  wenn 
auch  nicht  ganz  unbehindert,  das  Saugen  frei.  Das  Kind  schlummerte 
bald  ein  und  athmete  im  Schlaf  mit  gcEchlossenem  Munde,  wiewohl  noch 
schnarchend.  —  In  den  nächsten  Tagen  war  das  Befinden  des  kleinen 
pHÜenten  ein  recht  gutes,  das  Saugen  ging  fast  unbehindert  vor  sich, 
die  Respiration  war  allerdings  leicht  schnarchend  und  etwas  erschwert, 
hatte  auch  noch  den  eigenthümlirhen  Gaumenton,  war  aber  unverhältniss- 
mässig  besser  als  vor  der  Operation.  Die  Eiterung  aus  dem  Abscesse 
war  ziemlich  reichlich,  der  Eiter  wurde  theils  durch  Husten,  theils  durch 
täglich  mehrmals  wiederhohe  Ausspritzungen  des  Rachens  entleert.  Bei 
der  Palpation  fühlte  der  Finger  eine  noch  recht  erhebliche  diffuse 
Schwellung  der  hinteren  Rnchenwand,  nirgends  aber  eine  neue  Eiter- 
ansammlung.  Die  in  die  Incisionswunde  eingeführte  Sonde  konnte  eine 
Entblössung  der  Wirbel  nirht  nachweisen.  —  In  diesem  Zustande  musste 
zwei  Wochen  nach  der  Operation  auf  dringendes  Bitten  der  Mutter  das 
Kind  entlassen  werden.  Drei  Wochen  später  wurde  es  uns  wiederum 
vorgestellt:  es  befand  sich  in  einem  jämmerlichen  Zustande,  war  auf*s 
Ausserste  abgemagert  und  entkräftet;  die  Wunde  im  Rachen  hatte  sich 
geschlossen  und  von  neuem  hatte  sich  eine  grosse,  fluctuirende  Geschwnlst 
gebildet;  Respiration  sehr  erschwert.  Die  sofort  ausgeführte  Eröffnung 
des  Abseesses  erleichterte  bedeutend.  Auch  jetzt  Hess  sich  keine  Wirbel- 
caries  nachweisen.  —  Einige  Tage  nachher  kam  die  Mutter  nach  dem 
Todtenschein ,  das  Kind  war  gestorben,  offenbar  an  Innnition  in  Folge  der 
langdauernden  Eiterung. 

Beobachtung  2.  —  Gut  genährtes  Kind  (Knabe)  von  8  Monaten, 
soll  vor  drei  Wochen  erkrankt  sein  mit  allmählich  zunehmenden  Athmangs- 
nnd  Schluckbeschwerden,  wobei  sich  gleichzeitig  eine  Geschwulst  auf 
der  rechten  Seite  des  Halses  entwickelt  hat.  Die  Untersuchung  ergab: 
hochgradige  Athemnoth,  die  aber  unzweifelhaft  weder  auf  eine  Laryn- 
gostenose  noch  auf  eine  Erkrankung  der  Lungen  sich  beziehen  Hess, 
sondern  deutlich  auf  eine  Pharyngostenose  hinwies;  dabei  bereits  be* 
ginnende  Kohlensäure- Intoxication  des  Blutes,  Cyanose  der  Lippen,  livide 
Färbung  des  Gesichts.  Stimme  charakteristisch  verändert.  Auf  der  rechten 
Seite  des  Halses  eine  grosse  Geschwulst,  die  vom  processus  mastoideus 
bis  zur  Höhe  der  cartilago  thyreoidea  sich  herabstreckt,  mit  normal  ge- 
färbten Hautdecken  und  deutlicher,  aber  tiefer  Flnctuation.  Bei  der  In- 
spectton  des  Rachens  erwies  sich  das  palatum  molle  geröthet,  geschwellt 
nnd  nach  vorn  verschoben.  An  der  hinteren  Rachenwand  fand  der  Finger 
eine  verbreitete,  elastische  Schwellung,  in  welcher  Fluctuation  mit  Sicher- 
heit nicht  zu  constatiren  war.  —  An  dem  unteren  hinteren  Theil  der 
äasseren  Geschwulst  wurde  nun  eine  Incision  gemacht,  eine  reichliche 
Quantität  guten  Eiters  entleert  und  eine  Drainageröhre  eingeführt.  Un- 
mittelbar nach  der  Operation  nahm  das  Gesicht  des  Kindes  eine  normale 
roaige  Farbe  an,  die  Lippen  verloren  ihr  bläuliches  Colorit,  die  Athmung 
wurde  fast  ganz  frei,  der  Schrei  ein  kräftiger,  gesunder.  Danach  fester, 
langer  Schlaf.  —  Die  beiden  folgenden  Tage  war  das  Befinden  ein  durch- 
aus zufriedenstellendes,  die  Respiration  allerdings  noch  behindert,   doch 
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immerbin  ausreichend;  Eiiening  reichlich.  Leider  warde  die  weitere 
Beobachtiinf^  dadurch  unterbrochen,  dass  die  Mutter,  das  Kind  fnr  fi;esaod 
erkliirend,  durch  kein  Zureden  sich  bewegen  Hess,  länger  in  der  Anstalt 
zu  bleiben.  Indessen  stellte  sie  11  Tage  später  das  Kind  ans  wieder 
an  —  es  war  mittlerweile  vollkommen  genesen. 

Beobachtung  3.  —  Zehnmonatliches  Brustkind  (Mädchen]  von  guter 
Ernährung  und  Entwickelung,  soll  seit  einiger  Zeit  Athembeschwerden 
zeigen,  besonders  während  des  Schlafes.  —  Die  Brust  wird  g^t  genommen. 
Bei  näherer  Untersuchung  erwiesen  sich  die  Brustorgane  vollkommen 
gesund,  das  Athmen  ungehindert,  Husten  nicht  vorhanden.  Dagegen 
fühlte  der  palpirende  Finger  an  der  linken  Seite  der  hinteren  Rachen- 
wand  eine  leichte  Schwellung,  welche  circtimscript  und  ziemlich  hart 
war,  ohne  jegliche  Andeutung  von  Fluctuation.  Die  Inspection  den 
Kuchens  gab  keine  Veränderung  in  der  Farbe  der  Schleimhaut;  dagegen 
war  die  Schleimsecretion  sichtlich  verstärkt.  Am  Halse  nirgends  eine 
Schwellung  bemerkbar,  Bewegungen  des  Kopfes  frei.  —  Zur  weiteren 
Beobachtung  trat  die  Mutter  mit  dem  Kinde  in  die  Anstalt  ein.  Während 
der  ersten  Woche  Hess  sich  eine  Behinderung  der  Respiration  nicht 
nachweisen,  nur  der  Ton  des  Athmens  war  ein  unbedeutend  schnarchender. 
Die  Geschwulst  im  Rachen  machte  in  den  ersten  Tagen  den  Kindruck 
als  verkleinere  sie  sich,  wurde  jedenfalls  weicher;  im  Laufe  der  zweiten 
Beobachtungswoche  aber  nahm  ihr  Volumen  wieder  zu,  gleichzeitig  traten 
entschieden  Athmungsbeschwerden  und  leichte  Fieberbewegungen  ein, 
auch  das  Saugen  ging  nicht  mehr  ganz  frei  vor  sich  und  am  Schlaue 
dieser  Woche  Hess  sich  unzweifelhafte  Fluctuation  in  der  Geschwulst 
nachweisen.  Es  wurde  nun  zur  EröfTnun^r  geschritten,  die  eine  massige 
Quantität  guten  Eiters  entleerte.  Zwei  Wochen  später  wurde  das  Rind 
als  vollständig  genesen  entlassen. 

Beobachtung  4.  —  Fünfmonatliches,  ziemlich  gut  genährtes  Brait- 
kind  weiblichen  Geschlechts,  bot  bei  seiner  Aufnahme  in  das  Hospital 
alle  Zeichen  eines  bereits  vollständig  entwickelten,  recht  bedeotenden 
Ketropharyngeal-Abscesses  dar.  Beginn  der  Erkrankung  nach  Angabe 
der  übrigens  sehr  unzuverlässigen  Mutter  vor  3  Tagen.  Da  das  Athmen 
sehr  erschwert  war  und  das  Kind  die  Brust  nicht  mehr  nehmen  wollte, 
wurde  noch  in  derselben  Nacht  zur  Eröffnung  geschritten.  Zu  dem  Be- 
hufe  wurde  das  Kindchen  in  sitzender  Stellung  von  einer  Wärterin  ftuf 
dem  Schosse  gehalten  und  der  Kopf  fixirt.  Der  linke  Zeigefinger  des 
Operateurs  drückte  die  Zunge  herab,  musste  aber,  um  das  Gesichtsfeld 
nicht  zu  verdecken,  stark  zur  Seite  gehalten  werden  und  unter  Ueber- 
wachung  mittelst  der  Augen  wurde  nun  ein  langes  (ungedecktes)  Tenotom 
in  die  Mundhöhle  hineingeführt.  Doch  bevor  noch  dasselbe  den  Absces« 
erreicht  hatte,  schlüpfte  plötzlich  die  Zunge  unter  dem  Finger  hervor 
und  fuhr  in  das  Messer  hinein.  Ein  Blutstrom  stürzte  ans  dem  Munde. 
Zugleich  damit  wurde  aber  auch  die  Respiration  immer  schwerer  und 
schwerer,  der  Puls  kleiner  und  kleiner,  Gesicht  und  Lippen  bedeckte 
Todtenblässe,  die  bald  in  tiefe  Bläuo  überging,  die  Zunge  trat  dunkel- 
blau als  dicker  Wulst  zwischen  den  Lippen  hervor,  endlich  schwand  der 
Puls  ganz,  die  Respiration  wurde  seltener  und  seltener  und  hörte  schliess- 
lich fast  ganz  auf,  —  nur  nach  einer  guten  Pause  von  etwa  einer  Minute 
trat  eine  kurze,  krampfhafte  Athembewegung  ein.  D|e  kaum  hörbaren 
Herzschläge  folgten  sich  so  selten,  dass  auf  die  Minute  ihrer  niciit  mehr 
als  5  bis  6  kamen.  —  Es  war  offenbar  Blut  in  den  Kehlkopf  geflossen 
und  das  der  Grund  der  Suffocation.  Die  Blutung  aus  der  Zunge  stand 
nun  von  selbst.  —  Die  sogleich  in  Ausführung  gebrachten  kunstlichen 
Kespirationsbewegungen  hatten  keinen  Erfolg;  willkUhrliche  blieben  bald 
ganz  aus.  Rasch  wurde  nun  ein  Katheter  (ein  weiblicher,  da  ein  männ- 
licher nicht  zur  Hand  lag)  in  den  Larynx  eingeführt,  —  eine  Manipu- 
lation, die  in  Folge  der  bereits  eingetretenen  Anaesthesie  und  Parsljse 
des  Kehlkopfes  sehr  leicht  gelang  —  und  mehrere  Minuten   lang  Luft 
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durch  denselben  eingeblasen  bei  entsprechenden  exspiratorischen  Be- 
werbungen des  Thorax.  Endlich,  nach  langem  vergeblichen  Harren,  eine 
willktirliche  Athembewegnng!  Bald  folgten  ihr  andere  nach,  der  Puls 
wurde  wiedemm  fühlbar,  —  das  Kind  kehrte  zum  Leben  zurück.  Sobald 
die  Athmnng  sich  genügend  retablirt  hatte,  wurde  unverweilt  die  £r- 
offnnni^  des  Abscesses  ausgeführt,  dieses  Mal  ohne  Betheilig^ng  des 
Gesichtssinnes.  Der  Krfolg  war  ein  vollständiger,  es  entleerte  sich  eine 
grosse  Quantität  Eiters  und  jetzt  wurde  auch  das  Athmen  ein  freies, 
unbehindertes.  Die  Besichtigung  der  Zunge  erwies  eine  fast  2  Centi- 
meter  lange,  recht  tief  in  die  Substanz  hineindringende  Längswunde.  — 
Ein  fester  Schlaf  von  mehreren  Stunden  folgte.  Am  nächsten  Tage 
aihmete  das  Kind  frei  und  gut,  nahm  die  Brust  vortrefflich;  aus  dem 
Abscess  entleerte  sich  nur  sehr  wenig;  eine  Schwellung  der  Zunge  nicht 
bemerkbar.  Leichter  Husten;  in  der  Brust  rechts  hinten  oben  eine  un- 
bedeutende Dämpfung  und  etwas  schwächeres  Athmungsgeränsch,  Tempe- 
ratur (in  ano)  Morgens  38,0^  Abends  40,1  ^  —  Tags  darauf  (am  9.  Sep- 
tember 1870)  hatte  die  Dämpfung  etwas  zugenommen ,  der  Auscultations- 
befnnd  aber  war  derselbe  geblieben;  das  Respirium  frei;  die  Geschwulst 
im  Rachen  fast  ganz  geschwunden,  die  Eiterung  hatte  aufgehört;  Morgen- 
temperatnr  38,4^,  Abendtemperatur  40,4^  —  Am  10.  September:  Grössere 
Unruhe,  Husten  stärker;  bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Brust 
keine  Veränderung.  Morgens  40,0**,  Abends  40,4^.  —  Am  11.  September: 
Aasbruch  des  Scharlachs,  Ueberführung  des  Kindes  in  die  betreffende 
Abtheilung,  ans  welcher  es  am  6.  October  als  genesen  entlassen  wurde. 
Der  Scharlach  war  normal  verlaufen;  an  der  hinteren  Rachenwand  hatte 
sich  allerdings  eine  stärkere  Anschwellung  bemerkbar  gemacht,  jedoch 
ohne  dass  es  zu  einer  Eiterbildung  gekommen  wäre.  Bei  dem  Austritt 
aus  der  Anstalt  war  keine  Schwellung  mehr  fühlbar;  die  Wunde  der 
Zunge  hatte  sich  vollkommen  ausgefüllt. 

Beobachtung  5.  —  Knabe  von  6  Monaten.  Ernährungszustand 
vortrefflich.  Vor  drei  Wochen  haben  sich  Hitze  und  Schluckbeschwerden 
bemerklich  gemacht,  vor  zwei  Wochen  ist  eine  Geschwulst  an  der  linken 
Seite  des  Halses  aufgetreten.  —  Status  praesens:  Erschwertes,  schnar- 
chendes Athmen  mit  charakteristischem  Gaumenton,  geht  nur  durch  den 
stets  offen  gehaltenen  Mund  vor  sich.  Das  Saugen  fortwährend  unter- 
brochen. Am  linken  Unterkieferwinkel  eine  Geschwulst  mit  tiefer  Fluc- 
toation;  die  sie  bedeckende  Haut  von  normaler  Färbung.  Auf  der  hin- 
teren Rachenwand,  mehr  linkerseits  gelegen,  ein  grosser  schwappender 
Abscess,  bei  dessen  Eröffnung  ein  recht  erhebliches  Quantum  guten  Ei- 
ters sich  entleerte.  Besonders  bewirkte  Druck  auf  die  äussere  Geschwulst 
ein  verstärktes  Hervorquellen  des  Eiters.  Auffällige  Erleichterung  da- 
nach, die  Brust  wurde  gut  genommen,  der  Schlaf  war  ruhig,  der  Mund 
während  dessen  geschlosssen.  —  Am  folgenden  Tage  machte  sich  wieder- 
um Erschwerung  des  Athmens  geltend  und  bei  der  Palpation  des  Rachens 
erwies  sich,  disa  die  Incisionswunde  sich  geschlossen,  der  Abscess  sich 
von  neuem  angefüllt  hatte.  Es  wurde  nun  die  Eröffnung  des  äusseren 
Abscesses  ausgeführt,  wobei  sich  etwa  16  Gramm  Eiters  entleerten,  des- 
sen Ausfluss  durch  Druck  auf  die  innere  Geschwulst  befördert  wurde. 
Sofort  bedeutende  Erleichterung  des  Athmens.  —  Tags  darauf  hatte  auch 
die  äussere  Wunde  sich  vollkommen  geschlossen,  so  dass  eine  nochma- 
lige  Eröffnung  benöthigt  war.  Durch  Einführen  einer  Sonde  wurde 
für  0£Fenb]eiben  der  Wunde  gesorgt.  —  Entlassung  des  vollständig  ge- 
nesenen Kindes  nach  9tägigem  Aufenthalte  im  Spital. 

Beobachtung  6.  —  Mädchen  von  15  Monaten,  noch  an  der  Brust. 
Beginn  der  Erkrankung  vor  9  Tagen  mit  Respirations-  und  Deglutitions- 
beschwerden.  Die  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Mittelmässiger  Er- 
nährungszustand. Aeusserst  erschwertes ,  laut  schnarchendes  Athmen, 
erfolgt  nur  durch  den  Mund;  dabei  die  Lungen  frei,  Husten  nicht  vor- 
handen; der  Schlaf  fortwährend  durch  Erstickungsan fälle  unterbrochen. 
Aussen   am  Halse   am  linken  Unterkieferwinkel  Schwellung  mit  undeut- 
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lieber  Fluctuatiou.  Im  Rachen,  linkerseits  an  seiner  hinteren  Wand, 
eine  recht  bedeutende ,  ziemlich  weit  nach  oben  reichende  Geschwulst; 
ihre  Consistenz  hart  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  wo  bereits  uc 
zweifelhaft  Fluctuation.  Bei  Druck  auf  die  äussere  Geschwulst  lässt  sich 
deutlich  Zunahme  der  Spannung  der  iuneren  fühlen.  —  Die  Incision  des 
Kacben'Abscesses,  zu  welcher  unverwcilt  geschritten  wurde,  forderte  nur 
wenig  Eiter  mit  reichlicher  Boiinenguug  von  Blut  zu  Tage.  Dem  ent- 
sprechend wur  auch  die  Erleichterung  nach  der  Operation  nur  gering 
und  kurz  dauernd.  Dasselbe  UeHultat  hatte  die  am  nächsten  ,Tage  (15. 
Mai  1871)  ausgeführte  Wiederholung  der  Operation.  Die  Untersuchoog 
der  Abscesshöhle  mitlelst  der  Sonde  erwies  keine  Entblössung  oder  Ca- 
ries  der  vorderen  WMrbelääche.  Temperatur  Morgens  38,1^,  Abends  39,8^ 
Die  Nacht  sehr  unruhig.  —  16.  Mai:  Respiration  etwas  leichter;  das 
Gesicht  sehr  bleich,  doch  nicht,  cyanotisch.  Die  ganze  hintere  Rachen- 
wand  mit  einer  croupösen  Schicht  belegt;  eine  Membran  von  fast  Sil- 
bergroschen -  Grösse  entleerte  sich  bei  der  Untersuchung.  Tempe- 
ratur Morgens  38,0^,  Abends  38,4^  Einspritzungen  von  Kalkwasser, 
Bepinselung  mit  Karbolsäurelösung,  innerlich  Branntwein.  —  17.  Mai: 
Die  Geschwulst  aussen  am  Halse  bot  deutliche  Fuctuation  dar  und 
wurde  gespalten;  Entleerung  einer  gewaltigen  Quantität  dünnen,  sao- 
guinolenten  Eiters,  besonders  bei  jeder  Scbluckbewegung.  Durch  die 
äussere  Wunde  Hess  sich  eine  Sonde  bis  in  die  innere  Abscesshöhle  hin- 
einführen. Drainage.  Auffällige  Erleichterung  der  Respiration.  Tem- 
peratur Morgens  38,5°,  Abends  39,1°.  —  18  Mai:  Befinden  recht  gut, 
das  Athmen  ziemlich  frei,  das  Schlucken  fast  unbehindert.  Eiterung 
gering.  Die  innere  Geschwulst  sehr  ahgefnlleu.  Keine  croupöse  Auf- 
lagerung sichtbar.  Temperatur  Morgens  38,1°,  Abends  37,8°.  —  19.  Mai: 
Allgemeinbefinden  gut.  Auf  dem  weichen  Gaumen  ein  leichter  Belag. 
Die  Spitze  der  iu  die  äussere  Wunde  geführten  Sonde  ist  im  Rachen 
sichtbar.  Morgcntcmperatur  38,4°,  Abendtemperatur  38,0°,  —  20  Mai: 
Die  Nacht  wurde  sehr  unruhig  verbracht.  Am  Morgen  war  die  Körper- 
temperatur auf  40,t2°  gestiegen,  zugleich  ein  Scharlachexanthem  ausge- 
brochen. Ueberfiihrung  des  Kindes  in  die  contagiosa  Abtheilung.  — 
Der  Scharlach  verlief  ziemlich  günstig;  die  Eiterung  aus  der  äusseren 
Incistonswnnde  hörte  gegen  Anfang  Juni  ganz  auf.  Entlassung  des  Kin- 
des als  genesen  nm  8.  Juni. 

Beobachtung  7.  —  Siebenmonatliches  Brustkind  weiblichen  Ge- 
schlechts, ist  vor  anderthalb  Wochen  erkrankt,  und  zwar  hat  sich  zuerst  eine 
Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses  gebildet,  wozn  bald  Athem- 
beschwerden  sich  gesellt  haben.  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  in  die 
Anstalt  war  folgender:  Vortrefflicher  Ernährungszustand.  Gesicht  bleich, 
leicht  cyanotisch.  Sehr  erschwertes  Athmen  mit  lautem  Gaumenton.  Das 
Saugen  wird  verweigert.  Rechterseits  am  Unterkieferwinkel  eine  Geschwulst 
mit  tiefer  Fluctuation.  Im  Rachen,  gleichfalls  rechterseits  ein  schwappen- 
der Abscess.  —  Spaltung  des  inneren  Eiterherdes  und  Entleerung  eines 
grossen  Quantums  dicken  Eiters.  Da  indessen  die  Erleichterung  der 
Beschwerden  nur  eine  bald  vorübergeheude  war,  so  wurde  Tags  darauf 
die  Eröffnung  des  äusseren  Abscesses  mit  nachfolgender  Drainirung  aas- 
geftihrt.  Die  Sonde  wies  directe  Communicatoin  beider  Herde  nach. 
Sogleich  wesentliche  Besserung  des  Znstandes.  —  Sechs  Tage  später 
wurde  das  Kind  entlassen:  Die  Eiterung  aus  der  äusseren  Wunde  war 
sehr  massig,  die  Anschwellung  an  der  hinteren  Bachenwand  aber  total  ge- 
schwunden. 

Beobachtung  8*).  —  Retropharyngeal-Abscess  bei  einem  sieben- 
monatlichen Mädchen  von  guter  Entwickelung  und  Ernährung;  zugleich 
eine  fluctuirende  Geschwulst  unter  dem  oberen  Theil  des  rechten  Kopf- 
nickers.    Erkrankung    etwa    vor    einer    Woche.     Eröffnung    von    innen 


*)  Anmerkung:  Die  nun  folgenden  neun  Fftlle  sind  alle  ambolatoriich  behandelt 
worden. 
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nnd  voD  aussen;  Drainirang.  Voltständige  GenesuDg  nach  Ablauf  ?on 
6  Wochen. 

Beobachtung  9.  —  Retropharjngeal-Abscess  ohne  äussere  Anschwel- 
lung bei  einem  neunmonatlichen  HrusCkindc  weiblichen  Geschlechts. 
Termin  der  Erkrankung  unbekannt.  —  Eröffnung  mit  viermaliger  Wieder* 
holung  in  den  nächstfolgenden  Tagen,  dn  die  Wunde,  wohl  zu  klein  an- 
gelegt, sich  immer  wieder  schloss.  Durch  tägliches  Sondiren  derselben 
wurde  schliesslich  ihr  Offenbleiben  bewirkt.  Dauer  der  Behandlung  2 
Wochen.     Ausgang  in  Genesung. 

Beobachtung  10.  —  Sechsmonatliches  Brustkind  (Mädchen)  mit 
sehr  bedeutendem  Ahseess  an  der  hinteren  Rachenwand  und  kleinerem 
linkerseits  aussen  am  Halse.  Spaltung  von  innen  und  von  aussen  mit 
augenblicklich  gutem  Erfolge;  Einführung  einer  Drainageröhre  in  die 
ärissere  Wunde.  —  Am  folgenden  Tage  kam  die  Mutter  nach  dem  Tod- 
tenschein.  Nach  ihrer  Aussage  war  das  Kindchen  bis  zum  Abend  wohl 
und  munter  gewesen,  hatte  leicht  und  frei  gentlimet  und  die  Brust  gut 
genommen.  Gegen  10  Uhr  aber  war  die  Kespiration  wieder  erschwert 
worden,  die  Dyspnoe  hatte  rapid  zugenommen  ,  und  um  12  Uhr  war  der 
Tod  erfolgt.  Möglicherweise  hatte  ein  plötzlich  eingetretenes  Glottis- 
odem diesen  Ausgang  herbeigeführt. 

Beobachtung  11. «~  Vorzüglich  genährtes  Brustkind  von  6  Mona- 
ten, weiblichen  Geschlechts.  Seit  sechs  Tagen  bemerkt  die  Mutter  eine 
stetig  wachsende  Kenpirationsbeengung,  seit  drei  Tagen  hat  sich  an  der 
rechten  Seite  des  Halses  eine  Anschwellung  entwickelt.  -  Der  Anblick, 
die  Respiration  und  die  Art  des  Saugens  waren  höchst  charakteristisch, 
der  eigenthüm liehe  Gaumenton  schon  auf  einige  Schritte  Entfernung  hör- 
bar. Die  Palpation  des  Rachens  erwies  hu  der  rechten  Seite  der  hinte- 
ren Pharynxwand  einen  ziemlich  stark  prominirenden  Abscess.  Die  Ge- 
schwulst am  rechten  Uiiterkieferwinkel  war  von  recht  bedeutender  Grösse 
nnd  zeigte  unzweifelhafte,  wiewohl  tief  liegende  Fluctnation.  Nichts 
destoweniger  entsehlofls  ich  mi«  h  zur  Eröffnung  der  letzteren  nnd  senkte 
zu  dem  Behufe  ein  schmales  Bistouri  am  hinteren  Rande  des  mnsculus 
sterno  cleido-mastoideus  vorsichtig  in  die  Tiefe.  DIq  Dicke  der  Schicht, 
welche  ich  durchdringen  musste,  bevor  ich  auf  den  Eiterherd  kam,  war 
eine  grössere,  als  ich  erwartet  hatte.  Ein  Strom  von  Eiter  quoll  nun 
hervor,  und  zugleich  damit  nahm  die  Geschwnlst  im  Rachen  fühlbar  ab. 
Die  Erleichterung,  welche  durch  die  Operation  gesetzt  wurde,  war  unver- 
kennbar. Es  wurde  darauf  in  den  Abscess  eine  Drainageröhre  einge- 
führt —  mit  vieler  Mühe,  da  der  Mächtigkeit  der  die  Eiterhöhle  be- 
deckenden Schicht  wegen  der  Schnitt  nur  sehr  schmnl  ausgefallen  war, 

—  nnd  das  Kind  entlassen,  mit  der  Weisung  an  dieMutter,  am  nächsten 
Tage  es  wieder  vorzustellen.  —  Taglich  wurde  nun  die  Röhre  entfernt, 
gereinigt  und  wieder  eingeführt.  GeUng  es  mir  einmal  uichC,  das  Letztere 
bis  zur  genügenden  Tiefe  zu  bewerksteiligfU,  was  in  Folge  des  engen 
Wundkanals  zuweilen  vorkam,  so  erzählte  die  Matter  regelmässig  am  fol- 
genden Tage  von  einer  gewissen  Behinderung  des  Athmens  und  Saugenn, 
die  sich  wiederum  eingestellt  hätte.  Dabei  konnte  ich  aber  an  der  Stelle, 
wo  früher  der  Rachenabscess  fühlbar  gewesen,  keine  erneute  Anschwellung 
und  Prominenz  constatiren;  es  lag  also  wohl  der  Ort  der  durch  die  Eiter- 
retention  bewirkten  Stenose   tiefer,   dem  Finger  nicht   mehr  zugänglich. 

—  Sechs  Wochen  hindurch  dauerte  die  Behandlung,  dann  endlich  ver- 
siegte der  Eiterausfluss ,    die  Wunde  schloss  sich  und  das  Kind  genas. 

Beobachtung  12.  —  Knade  im  letzten  Monat  des  zweiten  Lebens- 
jahres, ist  vor  drei  Tagen  ohne  bekannte  Veranlassung  erkrankt  mit 
Schling-  und  Athembeschw^den.  Leichte  Drusenschwelluug  zu  beiden 
Seiten  des  Halses  am  Unterkieferwinkel.  Bei  Besichtigung  des  Rachens 
zeigt  sich  an  seiner  hinteren  Waud,  mehr  rechts  als  links  gelegen,  ein 
grosser  .Abscess,  dessen  vordere,  stark  verdünnte  Decke  den  Eiter  deut- 
lich durchschimmern  lässt.  Er  war  bereits  so  nahe  dem  spontanen  Durch- 
brach, dasB  ein  leichter,  behufs  Constatirung  der  Fluctnation  ausgeübter 
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Drnck  mit  der  Fingerspitze  ibii  schon  zum  Bersten  brachte.  Um  jedoch 
dem  Inlialt  freien  Abfluss  zu  schaffen,  wurde  noch  ein  ergiebiger  Schniu 
durch  die  Wandung  geführt  unjd  ein  gewaltiges  Quantum  dicken  Eiters 
entleert.  Am  folgenden  Tage  Aar  nur  noch  eine  geringe  Infiltration  be« 
merkbar,  Eiter  kaum  noch  vorhanden.     Vollständige  Genesung. 

Beobachtung  13.  —  Siebenmonatliches  Brustkind  männlichen  Ge- 
schlechts. Seit  vier  Tagen  Respirations-  und  Degintitionsbesch werden 
charakteristischer  Art;  zugleich  leichte  Schwellung  der  hinteren  Snb- 
maxillardrüsen  beiderseits ,  auf  der  hinteren  Rachenwand  rechts  von 
der  Medianlinie  eine  nicht  sehr  bedeutende,  undeutlich  schwappende 
Geschwulst ,  in  welcher  indessen  bereits  am  folgenden  Tage  unzwei- 
felhafte Fluctuation  sich  nachweisen  Hess,  so  dass  zu  ihrer  Eröffnung 
geschritten  werden  konnte.  Zugleich  damit  manifestirte  sich  nach 
rechterseits  aussen  am  Halse  Eiterbildung  in  der  Tiefe.  Die  Men^e 
des  aus  dem  inneren  Abscess  entleerten  Eiters  war  gering ,  die  Euphorie 
danach  aber  evident.  —  Tags  darauf  hatte  sich  die  äussere  Geschwnlst 
erheblich  verkleineft,  bot  keine  Fluctuation  mehr  dar;  im  Rachen  war 
nur  noch  eine  geringe  Infiltration  zu  bemerken;  Befinden  des  Kindchens 
vorzüglich,  das  Atlimen  jedoch  noch  leicht  schnnrchend.  Dieses  Schnar- 
chen hielt  etwa  zehn  Tage  an  und  schwand  dann  ganz.  Vollständiire 
Genesung  2  Wochen  nach  der  Operation.  * 

Beobachtung  14.  —  Am  12.  August  1872  wurde  mir  ein  zwölfmonat- 
liches,  noch  an  der  Brust  befindliches  Mädchen  vorgestellt,  das  an  der 
linken  Seite  des  Halses  unterhalb  des  Ohres  eine  weiche,  jedoch  nicht 
üuctuirende  Geschwulst  mit  unveränderter  Hautdecke  darbot.  Den  Be- 
ginn derselben  wollte  die  Mutter  vor  etwa  einer  Woche  wahrgenommen 
haben.  Respiration  und  Deglutition  waren  vollkommen  frei;  im  Rachen 
Hess  sich  nichts  nachweisen.  Aus  dem  Ohr  kein  Ansflnss.  Ich  verord- 
nete Einreibungen  von  unguentum  mercnriale.  —  Am  18.  wurde  die 
kleine  Patientin  zum  zweiten  Mal  mir  präsentirt.  Die  Geschwulst  hatte 
zugenommen,  in  der  Tiefe  war  Eiterbildung  unverkv  anbar.  Zugleich  waren 
aber  auch  Athem-  und  Schluckbeschwerden  eingetreten,  die  zu  einer 
Untersuchung  des  Rachens  dringend  aufforderten  und  es  erwies  sich  nnn 
auch  auf  seiner  hinteren  Wand  linkerseits  eine  Intumescenz  ,  die  auf 
einen  sich  entwickelnden  Abscess  schliessen  Hess.  —  Drei  Tage  später 
konnte  ich  die  Richtigkeit  der  Diagnose  constatiren.  Doch  stiess  der 
Vorschlag  zur  Eröffnung  des  Abscesses  auf  energischen  Widerstand  sei- 
tens der  Mutter.  Was  später  aus  dem  Kinde  geworden,  ist  mir  unbe- 
kannt geblieben. 

Beobachtung  15.  —  Rechtsseitiger  Retropharyngeal  -  Abscess  bei 
einem  sechsmonatlichen  Knaben;  bedeutende  Athembeschwerden  seit  2 
Wochen;  keine  äussere  Schwellung.  Sehr  ergiebige  Spaltung  und  Eva- 
cuation  eines  grossen  Quantums  dicken  Eiters.  Vollständige  Schliessung 
der  Abscesshöhle  und  Genesung  des  Rindchens  fünf  Tage  nach  der  Operaton. 

Beobachtung  16.  —  Fluctuirende  Geschwulst  am  linken  Unter- 
kieferwinkel bei  einem  viermonatlichen  Brustkinde  (Mädchen)  von  gutem 
Ernährungsstande.  Beginn  vor  einer  Woche.  Die  Brust  wurde  gut  ge 
nommen,  das  Athmen  war  frei;  im  Rachen  keine  Veränderung  sichtbar 
oder  fühlbar.  —  Neun  Tage  später  sah  ich  das  Kind  zum  zweiten  Mal. 
Die  Geschwulst  war  unterdessen  bis  auf  die  Grösse  eines  Hühnereies 
gewachsen,  die  sie  bedeckende  Haut  sehr  dünn  und  geröthet.  Ausser- 
dem hatte  sich  ein  linksseitiger  Retropharyngeal- Abscess  gebildet,  der 
Respiration  und  Saugen  sehr  erschwerte.  —  Eröffnung  von  aussen  allein 
mit  vollständiger  Genesung  nach  Verlauf  von  zehn  Tagen. 


Zum  Schluss  füge  ich  das  Sectionsprotocoll  des  erwähnten,  am  Ab- 
dominaltyphus verstorbenen  Kindes  hinzu,  so  weit  es  nns  hinsichtlich  des 
dabei  gefundenen  Retropharyngeal  Abscesses  interessirt. 

Leiche  eines  zehnmonatlicben  Knaben  von  guter  Entwicklung.    Die 
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linke  Ohrspeicheldrüse  erheblich  geschwellt,  eitrig  infiltrirt,  im  Centrnm 
ein  kleiner  Eiterherd.  Phlegmonöse  Entzündung  des  umliegenden  Binde- 
gewebes, die  sich  hinter  dem  Oesophagus  nach  rechts  verbreitet.  Bei 
Untersuchung  des  Schlundes  mittelst  des  Fingers  findet  sich ,  dass  die 
hintere  und  rechte  Wand  stark  hineinragen  in  die  Rachenhöhle  und  die- 
selbe bedeutend  verengern.  Nach  Herausnahme  der  Zunge  und  des  Kehl- 
kopfes zeigt  sich  hinter  dem  Pharynx  ein  grosser  Eiterherd,  über  4  Cen- 
tiroeter  lang  und  etwa  2'/«  Centimeter  breit.  Es  liegt  dieser  Herd  in  der 
Höhe  des  2.,  3.  und  zum  Theil  auch  des  4.  Halswirbels  und  ist  mit 
dickem  Eiter  gefüllt.  Die  Rachenschleimhaut  blass,  aufgelockert;  die 
linke  Tonsille  hyperplastisch.  —  Der  übrige  Befund  war  der  eines  Ab- 
dominaltyphus etwa  in  der  zweiten  Hälfte  der  zweiten  Woche. 
St.  Petersburg  im  Februar  1873. 


XX. 

Zur  Casuistik  der  Cerebral-Pneumonie. 

Von 

Dr.  Lewisson 

A88iat'-ntc*n  der  Poliklinik  der  Bciliner  Cliarit^  fQr  ki«nk>  Kinder. 

Das  trügerische  Bild,  unter  welchem  die  mit  Störungen 
der  Qehirnthätigkeit  cinhergeliende  croupöse*.  l^neunionie  in 
die  Erscheinung  zu  treten  pflegt,  ist  allgemein  bekannt.  We- 
niger genau  sind  die  Modalitäten  des  Verlaufs  beschrieben, 
welchen  die  genannte  Krankheit  bei  der  Combination  mit 
cerebralen  Störungen  zu  erleiden  vermag.  Rilliet  und  Har- 
theZ;  welche  *)  der  Äffection  klassische,  auch  in  diesen  Jahr- 
büchern von  Steiner  citirte  Worte  widmen ;  geben  über  den 
Verlauf  der  Krankheit  nur  kurz  an,  dass  er  weniger  regel- 
mässig sei,  als  der  Verlauf  der  uncomplicirten  Pneumonie. 
Von  den  folgenden  beiden  Krankheitsfällen,  welche  in  der 
unter  Direction  des  Herrn  Prof.  Henoch  stehenden  Kinder- 
klinik der  Charitö  zur  Beobachtung  kamen  und  deren  lite- 
rarische Verwerthung  mir  Herr  Prof.  Henoch  freundlichst  über- 
lassen hat,  bietet  der  erste  einen  so  sonderbaren  Verlauf  dar, 
dass  er  meiner  Meinung  nach  das  Interesse  der  Kinderärzte 
zu  erregen  völlig  geeignet  ist. 

Am  26.  November  1872  wurde  der  12  Jahre  alte  Franz  Muenchehof 
aufgenommen.  Der  Patient,  welcher  bis  dahin  stets  gesund  gewesen 
sein  sollte,  war  nach  dem  Berichte  der  Angehörtgen  am  24.  November 
plötzlich  mit  Frost  und  nachfolgender  Hitze  erkrankt.  Kr  begann  als- 
bald lebhaft  zu  phantasirenund  die  Unruhe  steigerte  sich  am  folgenden 
Tage  derartig,  dass  die  Eltern  sich  genöthigt  sahen,  am  26.  ihn  der  Be- 
handlung in  der  Charit^  zu  übergeben.  Bei  der  Krankenvisite  fanden  wir 
den  im  Ganzen  gut  gebauten  und  genährten  Patienten  auf  dem  Kücken  lie- 
gend, mit  völlig  benommenem  Sensorium  und  stark  gerötheten  Wangen  vor. 
Die  Temperatur  war  sehr  erhöht,  die  Pulsfrequeriz  128;  die  Arteriae  radia- 
les eng,  sich  im  mittleren  Drittheile  det~  Vorderarme  verästelnd,  von  ge- 
ringer Spannung  mit  niedriger  Pnlswelle;  die  HerzdUmpfung  am  linken 
Bternalrande  von  der  3.  bis  6.  Kippe,  nach  links  hin  die  Mammillarlinie 
nicht  überschreitend,  Spitzenstoss  im  6.  Intercostalranm ,  nach  innen 
von  der  Mammillarlinie,    die  Herztöne   rein;   über  den  Lungen  überall 

*)  Jahrgang  1869,  Seite  357  u.  d.  f. 
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laater  und  tiefer  Schall,  völlig  reines  vcsiciiläres  Athmen;  Lippen  und 
Znn$^e  borkig  belogt,  letztere  sehr  trocken,  kein  foetor  ex  ore;  fc^rbrechen 
ist  nicht  beobachtet  worden,  Stühle  waren  noch  nicht  vorhanden,  das 
Abdomen  etwas  aufgetrieben;  beim  Druck  auf  dasselbe  verfällt  der 
Kranke  in  Wehklagen,  Ilcocoecalgurren  nicht  vorhanden;  Leberdämpfung 
in  den  normalen  Grunzen,  die^Mtlzdämpfnng  in  der  Axillarlinie  von  der 
8.  Rippe  bis  an  den  Rippenbogen  reichend;  der  Schall  anf  dem  Abdomen 
überall  tympanitisch,  in  der  reg.  iliac.  sinistr.  Dämpfung;  der  Urin  spar- 
sam, dunkel,  ohne  fiiweiss,  auf  der  Haut  nirgends  ein  Exanthem.  Die 
am  Abend  gemessene  Temperatur  betrug  40°.  Da  Patient  auch  bis  zum 
Abend  keinen  Stuhlgang  hatte,  so  wurden  ihm  eincrranige  Calomeldosen 
zweistündlich  verabreicht.  Im  Laufe  des  27.  erfolgten  alsdann  4  Stühle. 
Die  Temperatur  hielt  sich  des  Morgens  auf  39,8  bei  120  Pulsen,  des 
Abends  auf  40,1  bei  gleichfalls  120  Pulsen.  Am  28.,  an  welchem  Tage 
ebenfalls  4  Stühle  erfolgten,  sank  die  Morgentemperatur  auf  38,8°,  diu 
Abendtemperatnr  betrug  sogar  nur  38,6°  und  bis  zum  Morgen  de.s  29. 
sank  die  Temperatur  noch  weiter  bis  auf  38,0°.  Dabei  war  die  Puls- 
frequenz 134,  die  Pulswelle  sehr  niedrig,  die  Arterie  von  äusserst  ge- 
ringer Spannung  und  sehr  eng;  pulsus  üliformis.  Der  Patient,  der  bis 
dahin  fortdauernd  im  Delirium  sich  befunden  hatte,  war  jetzt  völlig  co- 
matös  geworden,  die  Nasenspitze  und  die  Extremitäten  waren  kühl.  Der 
Stuhl  war,  nachdem  das  Calomel  ausgesetzt  worden,  normal  geworden; 
ntin  wurde  Patient  mit  kalten  Uebergiessungon  im  warmen  Bade  behan- 
delt ,  deren  er  allabendlich  eine  erhielt,  und  mit  Xereswein ,  der  ihm 
theelöffelweise  eingeilösst  wurde.  In  der  That  wurde  bereits  am  30.  der 
Pills  ein  wenig  kräftiger,  das  Coma  wurde  weniger  tief  und  von  zeit- 
weise moussitirenden  Delirien  unterbrochen.  Am  1.  December  stellten 
sich  wieder  Temperaturen  von  39,1  und  39,8  ein,  die  Extremitäten  waren 
wärmer  anzufühlen,  am  2.  Dec.  war  die  Morgentemperatur  39,5,  die 
Abendtemperatnr  39,8.  Im  Uebrigen  war  der  Zustand  des  Patienten 
völlig  unverändert  geblieben,  nur  wurde  gegen  Abend  etwas  Husten  und 
Dyspnoe  bemerkt. 

Bis  zu  diesem  Tage  boten  sich,  wie  man  sieht,  für  die  Diagnose 
nicht  geringe  Schwierigkeiten  dar.  Bei  dem  völlig  normalen  physikali- 
schen Verhalten  der  Lungen  und  bei  der  Isolirtheit  der  Delirien  und 
des  Coma  von  jedem  anderweitigen  Symptom,  das  für  eine  Meningitis 
hätte  angeführt  werden  können ,  niusste  man  am  meisten  geneigt  sein, 
die  Krankheitserscheinungen  von  einem  typhus  abdominalis  abzuleiten. 
Dafür  sprach  neben  den  angeführten  Symptomen  die  Beschaffenheit  der 
Zunge,  die  vergrösserte  Milzdämpfnng  und  am  meisten  der  Umstand, 
daas  gegen  Ende  des  November  die  in  Berlin  herrschende  Typhusepidemie 
noch  keineswegs  erloschen  war.  Andererseits  sprach  gegen  den  Typhus 
das  Fehlen  der  Diarrhoe  und  des  Roseolaexanthems,  sodann  das  Auf- 
treten der  scheinbar  vergrösserten  Milzdämpfung  und  einer  Temperatur 
von  40°  bereits  am  3.  Tage  der  Erkrankung.  —  Allein  schon  am  3.  Dec. 
gab  die  wegen  des  Hustens  und  der  Dyspnoe  (man  zählte  36  Respira- 
tionen, Theilnahme  der  mm.  scaleni  bei  der  Inspiration)  von  neuem  vor- 
genommene Untersuchung  der  Lungen  völligen  Aufschlnss  über  die  Krank- 
heit. Es  zeigte  sich  nämlich  hinten  links  von  der  Mitte  der  Scapula  an 
bis  znr  elften  Rippe  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  nach  unten  hin 
an  Intensität  zunehmend,  die  Dämpfung  erstreckte  sich  von  der  Wirbel- 
säule nach  aussen  hin  bis  zur  Axillarlinie,  hier  in  die  Milzdämpfnng 
übergehend,  welche  den  Rippenbogen  nicht  überschritt.  Unterhalb  der 
Scapula  kein  Athmungsgeräusch,  über  dem  Winkel  der  Scapula  und  nach 
der  Axillarlinie  hin  crepitirendes  Rasseln  neben  schwachem  Bronchial- 
athmen.  Ueber  den  fremitns  und  über  Schmerzhaftigkeit  der  Intercostal- 
räume  konnte  wegen  der  Benommenheit  des  Patienten  kein  Resultat  ge- 
wonnen werden,  Sputum  war  nicht  vorhanden.  Die  Diagnose  lautete 
jetzt  ,,PIeuropneumonia  sinistra  (meningealts  nach  Rilliet  und  Barthes)** 
nud  es  wurden  6  trockene  Schröpfköpfe    verordnet  nebst  einem  hydro- 
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pathischen  Umachlage  um  den  thorax  und  einem  Decoct  Chlnae  von  6 
grammes  auf  100  Wasser  und  60  Vinum  rubrum. 

In  den    nächsten  Tagen   nahmen   die  Verdichinngserscheinungen  an 
Ausdehnung  noch  zu,  die  Dämpfung  stieg  bis  zur  spina  scapuJae;  unter- 
halb der  scap.  wurde  lautes  Bronchialathmen  gehört  und  da  der  Patient 
inzwischen  ein  zeitweise  völlig  klares  Sei^^orinm  bekommen  hatte,  so  war 
es  möglich,  an  den  untersten  Parthien  der  Dämpfung  das  völlige  Fehlen 
des  überall  sehr  schwachen  Pectoralfremitns  zu  constatiren;  beim  Druck 
auf  die  Intercostalräume  war  Empfindlichkeit  vorhanden.   Bis  zum  9.  Dec. 
war  diese  Schmerzhaftigkeit  völlig  geschwunden,  der  Percussionston  hellte 
sich  etwas  auf,  die  Milzdämpfnng  in  der  Axillarlinie  erstreckte  sich  von 
der  9.   bis   11.  Rippe;   man   hörte  links  in  der  ganzen    Ausdehnung  der 
Dämpfung  Bronchialathmen,  daneben  crepitirendes  Rasseln.   Gleichzeitig 
aber  konnte   man  jetzt  auch    rechts    unterhalb   der  Scapnla  Bronchial- 
athmen und  klingendes  mittelgross-  und  kleinblasiges  Rasseln  constatiren 
bei    gedämpftem   Percussionsschall.     Während    in    der    Folffe    über  der 
linken   Thoraxhälfte    die  Rasselgeräusche    zahlreicher    wurden    und  das 
Bronchialathmen  zeitweise  verdeckten,  nahm  die  Dämpfung  rechteraeits 
an  Intensität  und  Extensität  zu,   das  Bronchialathmen  wurde  hier  lauter 
und  die   Verdi chtungserscheinungen  erstreckten    sich  bis  zum    23.    Dec 
auch  über  die  ganze  rechte  hintere  Thoraxhälfte  von  der  spin.  scap.  an 
abwärts.    Ueberall  über  den  hinteren  und   unteren  drei  Viertheilen  der 
rechten  wie  der  linken  Thoraxhälfte  hörte  man  klein-  und  grossblassige 
klingende  Rasselgeräusche  neben  bronchialem  Athmen.    Die  Temperatur 
hielt  sich  innerhalb  dieses  Zeitraumes  in  den  Morgenstunden  fast  durch- 
gängig auf  der  Höhe    von  38  —  38,8®,    in  den  Abendstanden  auf  der 
Höhe  von  39  —  40 ^  die  Pulszahl  hielt  sich  in  den  Gränzen  von  108  —  136, 
die  Respirationszahl  schwankte  zwischen  36  und  48.     Während    bis  zum 
9.  Dec.  noch  zeitweise  Delirien  auftraten,   blieb  seit  jenem  Tage,  nach 
dem  Uebergreifen  des  pneumonischen  Processes  auch  auf  die  rechte  Seüe 
das  Sensorium  völlig  ungetrübt.    Seit  dieser  Zeit  hob  sich  auch  der  Pols, 
der  bis  dahin  oft  kaum  zu  fühlen  gewesen,  in  merklicher  Weise,  behielt 
jedoch  auch  in  der  Folge  noch  eine  geringe  Spannung.   Die  Stühle  waren 
vermehrt,  täglich  2  —  4  dünnbreiige,  nicht  unwillkürliche  Entleerangen. 
Wegen  der  doch   immer  noch   nicht  unerheblichen  Kleinheit  des  Pulses 
wurde  dem  Patienten  in  dieser  Krankheitsperiode  das  ammon.  carb.,  zom 
Theil  im  Decoct.  Seneg.,   zum  Theil  pure   verabreicht;    gegen  die  Diar- 
rhoeen  bekam  er  magister.  Bismuth   und  Stärkeklystiere  mit  Zusatz  von 
einigen  Tropfen  Tinct.  theb. 

Nachdem  nun  die  Krankheit  bereits  bis  in  die  5.  Woche  hinein  ge- 
dauert hatte,  ohne  dass  im  geringsten  ein  Nachlass  des  Processes  be- 
merkbar wurde  und  nachdem  namentlich  linkerseits  das  pneumonische 
Exsudat  länger,  als  3  Wochen  hindurch  nachweislich  fortbestanden  hatte, 
ohne  zur  Resorption  sich  anzuschicken,  zweifelte  niemand  von  uns,  die 
wir  den  Kranken  beobachtet  hatten,  dass  das  Exsudat  wenigstens  theil- 
weise  eine  käsige  Metamorphose  eingehen  und  schliesslich  zur  Phtbisis 
pulmonum  fühi'en  würde.  Es  wurde  deshalb  in  den  nächsten  Tagen  das 
sparsame  schleimig-eitrige  Sputum,  welches  der  Patient- jetzt  zu  Tage 
förderte,  mehrmals  mikroskopisch  untersucht,  jedoch  fanden  sich  keine 
elastischen  Fasern  in  demselben.  Von  jetzt  ab  änderte  sich  auch  in 
unerwarteter  Weise  das  Krankheitsbild.  Zunächst  sanken  allmählich  die 
Temperaturen,  welche  übrigens  ihren  remittirenden  Typus  beibehielten, 
herunter,  so  dass  sie  nach  8  Tagen  bereits  durchschnittlich  um  1*^  nied- 
riger waren.  Am  30.  Dec.  constatirte  man  auch  eine  merkliehe  Ab- 
nahme der  Dämpfung  auf  beiden  Seilen;  links  war  das  Brochialatbmen 
nur  noch  nnterhalb  der  scap.  zu  hören,  die  Rasselgeräusche  waren  spar- 
samer geworden  und  die  grossblasigen  hatten  ihren  klingenden  Charakter 
verloren;  dasselbe  auch  rechterseits ,  nur  bestand  hier  das  Bronchial- 
athmen vornehmlich  über  der  reg.  infraspin.  Der  Puls  hatte  ein  völlig 
normales  Verhalten,  abgesehen  von  der  vermehrten  Frequenz.  Weiterhin 
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wurden  auch  die  Stühle  normal  und  trat  Patient  in  eine  langsame  Re- 
convalescenz  ein.  Die  Temperatur  wurde  seit  dem  17.  Jan.  1873  eine 
normale.  Bei  seiner  am  14.  Febr.  erfolgten  Entlassung  zeigte  Patient, 
der  den  höchsten  Grad  der  Abmagerung  erreicht  hatte,  wieder  ein  fri- 
Rches  Aussehen  und  einen  vortrefflichen  Ernährungszustand.  Hinten 
links  über  der  untersten  Parthie  der  Lunge  hörte  man  noch  sparsames, 
kleinblasiges  klangloses  Rasseln. 

Die  Besonderheiten ;  welche  den  vorstehenden  Fall  vor 
anderen  eharakterisiren, •  sind,  um  sie  kurz  zusammenzufassen: 

1.  Die  Dauer  der  meningealen  Erscheinungen  durch  volle 
8  Tage  der  fieberhaften  Krankheit  bis  zur  Manifestation  er- 
heblicher physikalischer  Veränderungen  des  Lungenparen- 
chyms. 

2.  Das  Fortbestehen  menigealer  Erscheinungen;  wenn  auch 
massigeren  Grades,  als  zuvor,  bis  zum  Auftreten  der  Ver- 
dichtungserscheinungen auch  in  der  zweiten  Lunge. 

3.  Das  schubweise  Ergriffenwerden  grosser  Abschnitte 
beider  Lungen  und  4«  die  vollständig  erfolgende  Resorption 
des  croupösen  Exsudats,  nachdem  dasselbe  zum  Theil  länger, 
als  3  Wochen  die  Alveolen  ausgefüllt  hatte,  ohne  im  gering- 
sten den  Beginn  einer  Resorption  zu  verrathen,  und  nachdem 
das  Fieber  fast  volle  5  Wochen  gedauert  und  zuletzt  einen 
stark  remittirpnd^n  Typus  angenommen  hatte. 

Mit  Rücksicht  auf  die  letzteren  beiden  Punkte  hätte  man 
vielleicht  schliesslich  noch  einmal  darauf  zurückkommen  können, 
ob  nicht  die  Pneumonie  eine  secundäre,  im  Verlaufe  eines 
Typh.  abdom.  entstanden  gewesen  sei.  Jedoch  wird  wohl 
niemand  ernstlich  eine  solche  Diagnose  auf  den  Schild  er- 
heben wollen,  zumal  auch  die  Dämpfung  der  Milz  schon  gegen 
Ende  der  zweiten  Woche  mit  der  Resorption  des  genügen 
pleuritischen  Exsudats  die  normale  Ausdehnung  wiedergewann. 
Die  frühere  scheinbar  vergrösserte  Ausdehnung  beruhte  jeden- 
falls auf  einer  Herabdrängung  der  Milz  durch  Pleuradüssig- 
keit,  die  wegen  ihrer  geringen  Menge  und  weil  der  Patient 
in  seinem  Zustande  tiefer  Bewusstlosigkeit  keine  Schmerz- 
angaben machen  konnte,  der  Beobachtung  anfänglich  entging. 
Was  nun  die  Ursache  der  cerebralen  Erscheinungen  betrifft, 
so  kann  ich  keine  von  den  7  von  Steiner  1.  c.  angeführten 
Ursachen  der  Cerebralpneumonie  für  diesen  Fall  gelten  lassen. 
Denn  was  erstens  die  nervöse  Disposition  anbelangt,  so  ist, 
wenn  man  die  Disposition  des  Nervensystems,  an  Erkrankungen 
anderer  Organe  sympathisch  theilzunehmen,  die  ja  im  kind- 
lichen Alter  durchweg  vorhanden  ist,  herbeiziehen  will,  hier- 
mit gar  nichts  erklärt,  denn  man  begreift  nicht,  warum  gerade 
die  croupöse  Pneumonie  vor  anderen  Krankheiten  durch  die 
häufige  Complication  mit  Cerebralerscheinungen  ausgezeichnet 
ist ;  eine  besondere  erbliche  Anlage  zu  nervösen  Erkrankungen 
ist  aber  bei  unserem  Patienten  nicht  vorhanden  gewesen. 
Zweitens  wird  von  Steiner  das  hochgradige  Fieber  bei  der 
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croupösen  Pneumonie  als  Grund  für  die  Hirnerscheinungen 
angeführt.  Bei  unserem  Patienten  bestand  in  der  That  ein 
recht  bedeutendes  Fieber  ^  aber  wenn  man  sich  beispielsweise 
vergegenwärtigt,  wie  Kinder  in  viel  zarterem  Alter  die  so 
bedeutenden  und  doch  auch  anhaltenden  Temperaturerhöhungen 
bei  der  Febris  recurrens  durchmachen,  ohne  dass  ein  besondere« 
häufiges  Hinzutreten  cerebraler  Symptome  zu  dieser  Krank- 
heit, wenigstens  in  den  in  Deutschland  beobachteten  Epidemien^ 
meines  Wissens  betont  würde,  so  wird  man  das  Fieber  als 
Grund  für  dieselben  in  der  Pneumonie  nicht  sehr  in  Rechnung 
zu  ziehen  geneigt  sein.  Die  dritte  von  Steiner  betonte  Ur- 
sache, das  leichte  Zustandekommen  einer  Stauungshypcraemic 
der  Meningen  imd  des  Gehirnes  in  Folge  der  Circulations- 
störung  in  der  Lunge  kann  deshalb  für  unsem  Fall  nicht  als 
ausreichender  Erklärungsgrund  angesehen  werden,  weil  gerade 
bei  der  grössten  Ausbreitung  des  Processes  die  Cerebrai- 
erscheinungen  völlig  zurücktraten,  während  sie  im  Beginne,  so 
lange  die  Circulation  in  denLungen  nicht  erheblich  beeinträchtigt 
war,  im  höchsten  Grade  in  den  Vordergrund  traten.  Derselbe 
Einwand  gilt  in  unserem  Falle  gegen  das  Herbeiziehen  einer 
vierten  von  Steiner  betonten  Ursache  für  das  Auftreten  der 
Centralsymptome,  nämlich  des  Zustandekommens  einer  Kolilen- 
säurein toxication  durch  die  Unwegsamkeit  grösser  Lungen- 
parthien,  denn  auch  diese  hätte  am  stärksten  sein  müssen 
zur  Zeit  der  grössten  Ausdehnung  der  pneumonischen  Ver- 
dichtung. Die  fünfte  und  sechste  Ursache,  das  gleichzeitige 
Bestehen  einer  Otitis  interna  oder  einer  Meningitis  gilt  eben- 
falls nicht  für  unseren  Patienten;  und  die  siebente  Ursache 
endlich,  das  Zustandekommen  der  Convulsionen  auf  reflec- 
torischem  Wege  bezieht  sich  nicht  auf  die  meningeale,  sondern 
nur  auf  die  ecclamptische  Form  der  Cerebralpneumonie. 

Wenn  wir  uns  dahingegen  erinnern,  dass  der  Patient 
gerade  im  Beginne  seiner  Erkrankung  und  eine  beträchtliche 
Zeit  hindurch,  ehe  die  Circulation  in  den  Lungen  beein- 
trächtigt war,  den  allergeringsten  Grad  von  Spannung  und 
Füllung  des  Arteriensystems  gezeigt  hatte,  so  werden  wir 
wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  die  letztere  Erscheinung  von 
einer  mit  dem  Eintritt  der  Krankheit  sogleich  entstandenen 
verminderten  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  ableiten.  Diese 
musste  natürlich  dasselbe  bewirken  können,  was  eine  durch 
Verdichtung  grösserer  Lungenabschnitte  bedingte  mangelhafte 
Blutströmung  nach  dem  linken  Ventrikel  zu  verursachen  im 
Stande  ist,  nämlich  einen  verminderten  Zufluss  arteriellen  nnd 
einen  mangelhaften  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  Ge- 
hirn und  den  Menineen.  Die  Herzschwäche  deren  Grund  hin- 
wiederum freilich  dunkel  bleibt,  war  in  unserm  Falle  an- 
fänglich gross  genug,  um  so  erhebliche  Circulationsstörungen 
im  Schädelinhalt  zu  veranlassen ,  dass  daraus  die  erwähnten 
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Meningealerscheinungen  resultirten.  Als  die  erste  ^  einiger- 
massen  bedeutende  und  anhaltende  Hebung  des  Pulses  eintrat, 
war  die  Lungenaffection  sogar  noch  im  Fortschreiten  begriffen ; 
die  Hebung  des  Pulses  war  daher  das  Zeichen  von  dem  Wieder- 
ansteigen  der  Triebkraft  des  Herzens  und  sie  wurde  an  dem- 
selben Tage  constatirt,  von  welchem  ab  die  Himerscheinungen 
gewichen  waren.  So  gingen  also  Herzschwäche  und  Meningeal- 
erscheinungen nebeneinanderher;  und  die  Circulationsstörungcn 
in  der  Lunge  waren  späterhin  wohl  gross  genug ,  um  eine 
geringe  Spannung  und  Füllung  der  Arterien  zu  unterhalten, 
sie  waren  aber,  nachdem  einmal  die  Herzkraft  wieder  mächtiger 
geworden,  nicht  im  Stande,  den  Kreislauf  des  Blutes  im  Ge- 
hirn derartig  herabzusetzen,  dass  hieraus,  selbst  bei  der  gleich- 
zeitig bestehenden,  durch  die  Insufficienz  der  Lungen  bedingten 
mangelhaften  Decarbonisation  des  Blutes  die  Fortdauer  der 
Meningealerscheinungen  resultirte. 

Ist  es  nun  aber  auch  DOch  möglich,  das  Auftreten  der 
Hirnsymptome  in  dem  beschriebenen  Krankheitsfalle  zu  er- 
klären, so  fehlt  mir  die  Erklärung  völlig  für  den  folgenden 
Fall,  welcher  bald  nach  dem  ersten  auf  der  Abtheilung  zur 
Beobachtung  kam. 

Die  12  Jahre  alte,  aas  gesunder  Familie  stammende  Hedwig  Budke 
erkrankte  plötzlich  am  7.  Dec.  1872  mit  Hitze  und  Schmerzhaftigkeit  in 
allen  Gliedern,  ohne  dass  nach  Angabe  ihrer  Schwester  ein  Frost  vorauf- 
gegangen war.  Es  erfolgte  ein  einmaliges  Erbrechen  und  starke  Be- 
nommenheit des  Sensorinms,  am  10.  die  Aufnahme  in  die  Charite  und 
am  11.  fand  man  die  gut  entwickelte  und  genährte  Patientin  bei  der 
Krankenvisite  in  stnrk  soporösem  Zustande,  auf  dem  Kücken  liegend, 
mit  erhöhter  Hauttemperatnr  und  36  Kespirationszügen  vor.  Auf  lautes 
Anrufen  konnte  man  sie  für  wenige  Augenblicke  aus  ihrem  Sopor  erwecken; 
sie  vermochte  den  Kopf  nicht  aufrecht  zu  halten  und  verfiel  auch  bei 
leichter  Berührung  der  Haut  an  den  verschiedensten  Körperstellen  in  lautes 
Wehklagen,  die  Pupillen  waren  etwas  erweitert  und  reagirten  ziemlich 
träge  gegen  das  Lieht;  im  Uebrigen  war  von  Seiten  des  Nervensystems 
nichts  abnormes  zu  constatiren.  Es  bestand  etwas  Husten  ohne  Aus- 
wurf und  ergab  die  AnscuUation  hinten  und  unten  beiderseitig  sparsames 
Schnurren  und  Pfeifen.  Die  Herzdämpfung  hielt  sich  in  den  normalen 
Gränzen,  die  Herztöne  waren  rein,  die  Pulsfrequenz  108,  die  Radiales 
von  mittlerem  Umfange  und  von  mehr  als  mittlerer  Spannung.  Die  Zunge 
war  massig  feucht,  grau  belegt,  Leber-  und  Milzdämpfung  waren  normal, 
Abdomen  nirgends  empfindlich,  auf  der  Haut  nirgends  ein  Exanthem; 
der  Urin  dunkel  ohne  Eiweiss.  Es  wurde  gleich  jetzt  die  Diagnose  auf 
Cerebralpneumonie  gestellt  und  am  13.  konnte  auch  bereits  eine  leichte 
Dämpfung  reohterseits  in  der  untersten  Parthie  nachgewiesen  werden 
neben  reichlichem  klein-  und  mitte Igrossblasigem,  klingendem  Rasseln; 
über  den  weiter  oben  befindlichen  Parthien,  sowie  links  und  unten  bestand 
Schnurren  und  sparsames  klangloses  Rasseln.  .Die  Dämpfung  erstreckte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  bis  gegen  den  untern  Winkel  der  Scapula 
hinauf  und  allmählich  auch  über  die  unterste  Parthie  der  linken  Lunge. 
Am  20.  bestand  die  Verdichtung  in  der  grössten,  im  Krankheitsverlaufe 
überhaupt  erreichten  Ausdehnung;  die  keineswegs  intensive  Dämpfung 
reichte  rechts  bis  zum  untern  Winkel  der  Scapula,  links  bis  zur  9.  Rippe 
hinauf;  über  den  gedämpften  Parthien  überall  knarrende  Rasselgeräusche, 
welche  das  Atbmungsgeräusch  rechts   verdeckten,  während  links  neben 
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dem  Rasseln  unbestimmtes  Athmen  zu  hören  war.     Die  Benommenheit 
des  Sensoriums  and  ein  ziemlich  heftiges  Deliriren  dauerten  bis  snm  20. 
unverändert  fort,  die  Hyperästhesie  der  Haut  hingegen  war  schon  froh- 
zeitig    geschwunden.      Der    Puls    hatte    eine    gute    Spannung  bebalten. 
Patientin  hatte  während  der  ganzen  Zeit    eine  sehr    massige  Diarrhoe, 
täglich  zwei,  auch  drei  dünnbreiige  Stuhle,   sonst  aber  keinerlei  ander- 
weitige Krankeitssymptome.     Das  Fieber  verhielt  sich  folgendermassen: 
Die  ersten  Ziffern  an  jedem  einzelnen  Krankheitsiage  beziehen  sich 
auf  die  Morgenstunden,  die  zweiten  auf  die  Abendstunden. 
Tag  der  Krankheit    Temperatur    Pulsfrequenz 
4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Vom  21.  also  dem  vierzehnten  Krankheitstage  ab  hörte  die  Kranke 
ziemlich  plötzlich  auf  zu  deliriren,  während  die  physikalischen  Er- 
scheinungen noch  zwei  Tage  hindurch  ganz  unverändert  fortbestanden 
und  sich  alsdann  nur  eine  ganz  allmähliche  Abnahme  der  Dämpfung  nnd 
der  Rasselgeräusche  constatiren  Hess,  die  bis  zum  29.  gänzlich  geschwunden 
waren.  Die  Temperaturen  näherten  sich  allmahUch  in  ebenso  unref^l- 
mässiger  Weise,  wie  sie  zuvor  bestanden  hatten,  der  normalen.  l)ie 
Stühle  waren  bereits  mit  dem  17.  völlig  normal  geworden.  — 

Wir  sehen  also  auch  in  diesem  Falle  das  Schwinden  der 
Cerebralerscheinungen  gerade  zur  Zeit  der  grössten  Aus- 
dehnung der  Verdichtungserscheinungen.  Auch  diesesmal 
keine  Otitis  interna  und  Keine  Complication  mit  Meningitis. 
Es  fehlte  aber  auch  die  im  ersten  h  alle  so  prägnant  hervor- 
tretende Herzschwäche.  Wir  können  demnach  nicht  umhin, 
einzugestehen  7  dass  wir  die  Erklärung  für  das  Hinzutreten 
der  Hirnerscheinungen  zur  Pneumonie  diesmal  schuldig  bleiben 
müssen;  und  wir  können  uns  nicht  verhehlen ^  dass,  so  ver- 
dienstvoll und  so  brauchbar  die  Steinerschen  Erklärungsver- 
suche für  das  Zustandekommen  der  Cerebralsymptome  bei  der 
croupösen  Pneumonie  immerhin  sind ,  sie  doch  nicht  ausreichen, 
um  das  Verständniss  für  alle  derartigen  Fälle  zu  ermöglichen. 
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XXI. 

Kleinere  Mttheilnngen. 

1. 

Zur  allgemeinen  Therapie  der  Säuglinge. 

Von  Dr.  Levibeub,  Reg^ierungs-  und  Medizinalrath  a.  D.  in  Posen. 

Ein  jeder  Praktiker  kennt  die  peinliche  Schwierigkeit,  die  sich  der 
Anwendung  heterogener  und  fremd  riechender  und  schmeckender  Arsnei- 
mittel  von  Seiten  der  Säuglinge  stets  entgegenstellt.  Hiervon  ahgesehen, 
fragt  es  sich,  ob  nicht  überhaupt  eine  solche  Anwendung  per  os  bei  kranken 
Säuglingen  aus  physiologisch-anatomischen  Gründen  bedenklich  sei,  da 
die  histologische  und  sensitive  Beschaffenheit  des  Nahrungskanals  eines 
Neugebornen  jenen  Contact  nicht  duldet,  ohne  in  einer  Weise  zu  reagiren, 
die  in  ihren  beleidigenden  Folgen  unberechenbar  ist.  —  Treffend  ist  die 
Warnung,  „dass  gewisse  Medicamente  einen  wirklich  pathologischen 
Zustand  hervorrufen  können  und  dass  der  Praktiker  in  einer  spätem 
Periode  der  Krankheit  deren  zwei  zu  heilen  hat:  eine  spontane 
und  eine  durch  eine  unpassende  Therapie  erzeugte"  [Barthez 
et  Rilliet].  — 

Wo  es  irgend  angeht,  hält  sich  deshalb  der  Arzt  vorzugsweise  bei 
kranken  Säuglingen  an  ein  exspectatives  Verfahren,  oder  wo  ein  so- 
fortiges Einschreiten  geboten  ist,  an  eine  Medication  per  anum,  oder 
auch  an  die  iatraliptische  Methode.  Allein  man  wird  nicht  in  Abrede 
stellen  können,  dass  auch  die  beiden  letzteren  Methoden,  insofern  sie 
mit  wirksamen  differenten  Arzneien  ausgeführt  werden  müssen,  ihr  gleiches 
Bedenken  haben,  da  auch  ihre  Wirkungen  nicht  berechenbar  sind,  der 
Thatsache  gegenüber,  dass  die  Gesundheit  des  Säuglings  schon  durch 
den  Genuss  einer  abnormen  Beschaffenheit  der  Muttermilch  alterirt  werden 
kann,  so  dass  der  zu  einem  kranken  Säugling  gerufene  Arzt  vor  Allem 
veranlasst  ist,  sowohl  den  Gesundheitszustand  der  Säugenden  im  Auge  zu 
haben,  als  die  Beschaffenheit  ihrer  Milch  zu  ermitteln,  denn  sehr  oft 
kann  man  —  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt  —  ein  Leiden  des  Säug- 
lings durch  eine  ärztliche  Behandlung  der  kranken  Säugenden 
heilen  und  so  jenen  mit  unmittelbarer  Medicin  ganz  verschonen. 

Schon  sehr  lange  behandle  ich  die  Ernährungsstörungen,  welche  von 
häufigem  Erbrechen,  mit  und  ohne  Diarrhoe,  der  Säuglinge  herrühren, 
durch  Vermittelnng  der  Mutterbrust,  indem  ich  deren  abnormes  Secret 
mit  Arzneien  verbessere,  welche  die  Säugende  einnimmt. 

Dies  führt  zu  der,  zunächst  nur  plausibeln  Conjectur,  dass  man 
in  der  Säuglings-Therapeutik  diesen  Vermittelungsweg  über- 
haupt erfolgreich  einschlagen  könne.  —  Dabei  wird  vorausgesetzt, 
daBs  experimentell  festgestellt  ist, 

1.  welche  Arzneimittel  sich  durch  die  sängende  Brust  eliminiren, 

2.  in  welcher  Zeit  diese  Elimination  nach  dem  Gebrauch  des  Arznei- 
mittels vor  sich  geht  und  sich  vollendet  und 

3.  wie  sich  die  angewendete  Arzneigabe  zu  dem  erfolgten  Eliroinat 
verhält. 
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In  der  wissenschaftlichen  Literatar  ist  indess  ein  reiches  Material 
von  erforschten  Thatsachen  niedergelegt,  welche  theilweise  der  Fest- 
stellung der  vorstehenden  drei  Postulate  zur  Grundlage  dienen  können. 
Man  findet  die  schon  seit  vierzig  Jahren  darüber  sprechenden  Erörterungen 
in  der  —  für  die  Praxis  bisher  wenig  beachteten  —  sehr  verdienstlichen 
Schrift  des  Privatdocenten  an  der  medicinischen  Facultät  za  Breslau, 
Herrn  Dr.  6.  Lewald,  kritisch  zusammengestellt  [Untersuchungen  über 
die  Ausscheidung  von  Arzneimitteln  aus  dem  Organismus  etc.,  Breslau, 
Max  Joseph  u.  Comp.  1861].  Von  nicht  geringerm  wissenschaftlichen 
aber  zugleich  unmittelbar  praktischem  Ifiteresse  ist  die  Schrift 
desselben  Verfassers:  Untersuchungen  über  den  Uebergaug  von 
Arzneimitteln  in  die  Milch,  Breslau,  1857,  eine  der  genannten 
Facultät  vorgelegte  Abhandlung.  —  Einleitend  hebt  der  Verfasser  die 
„ausserordentliche  Wichtigkeit**  hervor,  „welche  die  Milch  bei  der  Er- 
nährung des  Säuglings  in  Anspruch  nimmt"  und  „die  gewaltige  Ein- 
wirkung, die  eine  chemische  kaum  nachweisbare  Veränderung  der  Zu- 
sammensetzung normaler  Milch  auf  das  Befinden  des  Kindes  ausübt.** 

Es  scheine  ihm  „von  grosser  Wichtigkeit,  die  den  Uebergang  ver- 
schiedener häufig  angewandter  Arzneimittel  in  die  Milch  betreffende  Frage, 
die  schon  vielfach  discutirt,  aber  zu  einer  sichern  Entscheidung  nicht 
geführt  worden,  nochmals  der  Erörterung  zu  unterwerfen**.  — 

Es  wäre  für  den  hier  hauptsächlich  beabsichtigten  praktischen 
Zweck  ganz  undienlich ,  den  Leser  einfach  auf  den  Inhalt  der  genannten 
Abhandlung  aus  dem  Jahre  1867  zu  verweisen,  da  diese  nidit  in  den 
Buchhandel  gekommen  ist  und  ich  einen  Abdruck  derselben  nur  der 
Güte  des  Herrn  Verfassers  verdanke.  Dagegen  bietet  die  oben  citirte 
bei  Max  Joseph  in  Breslau  herausgekommene  grössere  Schrift  desselben, 
einen  besondem  Abschnitt  dar,  welcher  sich  auf  das  Gründlichste  mit 
der  „Ausscheidung  von  Medicamenten  durch  die  Milch  '*  beschäftigt  (S.  247). 
Dort  wird  diese  specielle  Frage  von  practischer  Tragweite  erörtert  und 
durch  überaus  interessante  Experimente  exact  beantwortet;  ich  kann 
mich  daher  hier  auf  eine  resumirende  Inhalts  an  zeige  beschränken,  näm- 
lich auf  die  Angabe  derjenigen  Medicamente,  welche  die  Objecto  der 
Untersuchung  gewesen  sind ,  dann  auf  die  Bezeichnung  der  vom  Verfasser 
gewählten  Prüfungsmethode  und  schliesslich  auf  die  der  Prüfungs- 
ergebuisse. 

1)  Die  Arzneien,  deren  Ausscheidung  durch  die  Milch  der  Verfasser 
geprüft  hat,  waren:  Eisen,  Wismuth  ,  Jod  und  seine  Verbindungen, 
Arsenik,  Blei,  Zink,  Antimon,  Quecksilber,  Alkohol  und 
einige  Narkotika. 

2}  Zu  den  mit  diesen  Arzneimitteln  vorgenommenen  Experimenten 
wählte  der  Verfasser  die  frische  Milch  von  Ziegen,  welche  zu  diesem 
besondem  ausschliesslichen  Zwecke  verpflegt  wurden  und  diese  Milch  ward 
zu  verschiedenen  Tageszeiten,  nach  der  Futterung  der  Thiere  mit  abge- 
messenen Arzneigaben,  genau  methodisch  untersucht. 

3)  Die  wissenschaftlichen  Ergebnisse  der  Untersuchung  sind  bei 
jedem  einzelnen  der  genannten  Arzneien  genau  angegeben,  unter  Hin- 
weisung auf  eine  reiche  aber  zerstreute  Literatur  über  ähnliche  Versache 
früherer  Forscher.  Aus  diesem  Resultate  zieht  der  Verfasser  die  folgenden, 
für  die  ärztliche  Praxis  wichtigen  Endschlüsse,  welche  ich  wörtlich 
wiedergebe : 

a)  „Es  steht  mithin  unleugbar  fest,  dass  man  auf  den  Säugling  mit 
grösseren  Mengen  Eisen,  als  im  normalen  Zustande  schon  zu 
geschehen  pflegt,  einwirken  kann*': 

b)  „Aus  diesem  Versuche  resultirt,  dass  Wismuth.  aus  der  Milch 
wieder  zu  finden  ist;  die  Menge  des  in  die  Milch  übergehenden 
Wismuths  bei  der  gewöhnlichen  Dosirung  wird  nur  ^ne  so  kleine 
sein,  dass  ohne  alle  Gefahr  für  den  Säugling  der  Säugenden  dieses 
Arzneimittel  gereicht  werden  kann**; 

c)  „Aus  dieser  Untersuchung  geht  hervor,  dass  bei  einer  Dosis  von 
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16  Gramm  Jod  erat  nach  96  Standen  dasselbe  in  der  Milch  er- 
scheint and  dass  nach  21  Gramm  Jod  erst  nach  72  Standen  aus 
der  Milch  wieder  verschwindet.  Bei  Weiterg^ebrauch  von  Jod- 
kaliam  in  einer  Dosis  von  2 y,  Gramm  erschien  nach  Verlauf  von 
4  Standen  die  Milch  jodhaltige  and  blieb  es  11  Tag^e^'; 

d)  ,,An8  diesen  Versuchen  resultirt,  dass  der  Arsenik  schon  nach 

17  Standen  in  der  Milch  wiederzufinden  ist,  nach  60  Standen  aber 
die  Secretion  desselben  aas  der  Milch  ihre  Endschaft  erreicht  hat"; 

e)  „Da  nun  der  Uebergang  des  Bleies  in  die  Milch  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  ist,  so  fordert  die  Anwendung  desselben  bei  Stillenden 
gewiss  die  grösste  Vorsicht*'; 

f)  „Aas  diesen  Versuchen  resnltirt,  dass,   da  Zinkoxyd  das  unlös- 
'lichste  aller  ZinkpräparAte,  in  die  Milch  übergeht,  auch  alle  andern 

Zinkverbindnngen  in  die  Blutmasse  werden  übergeführt  werden, 
ferner,  dass  bei  Gaben  von  1  Gramm  schon  nach  4 — 18  Stunden  das 
Zink  in  der  Milch  nachweisbar,  endlich,  dass  es  fast  eben  so 
'schnell  wie  das  Eisen  nach  der  letzten  Dosis  aus  der  Milch  wieder 
verschwindet;  nach  Verlauf  von  60  bis  60  Standen  ist  die  Secretion 
desselben  aus  der  Brustdrüse  beendet"; 

g)  „Was  nun  die  Darreichung  von  Antimonpräparaten  bei  Ammen 
oder  säugenden  Müttern  anbetrifft,  so  fordern  diese  Versuche 
wohl  zu  grösster  Vorsicht  auf,  da  der  Uebergang  desselben  in  die 
Milch  unleugbar  und  die  Einwirkung  des  Antimons  auf  Magen- 
and  Darmhäute  eine  sehr  intensive  ist,  bei  Kindern  im  zarten 
Alter  aber  eine  gefährliche  werden  kann,  deshalb  stehe  man  von 
Darreichung  der  Antimonpräparate  ab'*; 

h)  „Somit  ist  der  Uebergang  von  Quecksilberpräparaten  in  die 

Milch  unleugbar**; 
i)   „Der  Uebergang  des  Alkohol,  sowie  des  Opium  und  Morphium 

ist  nicht  dargethan**. 


Indem  ich  mich  hier  auf  das  vorstehende  Resum^  beschränke,  genügt 
es  für  meinen  speciellen  Zweck,  auf  den  ich  —  wie  man  sehen  wird  — 
ausgehe,  den  Leser  zum  gründlichen  Studium  der  bezeichneten  Schrift 
des  Verfassers  aus  dem  Jahre  1861  anzuregen,  von  der  in  den  praktischen 
Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten,  Geburtshilfe,  Krankheiten  der 
SSngenden  u.  s.  w.  nur  oberflächlich  oder  keine  Notiz  genommen  ist!  — 
Und  doch  haben  wir  derselben  practisch  sehr  wichtige  Fingerzeige  zu 
verdanken,  wenn  bei  Behandlung  Säugender  gerechte  Bedenken  über 
Anwendung  mancher  Arzneimittel  entstehen,  ob  ohne  Nachtheil  für 
den  Säagling  dieselben  jenen  administrirt  werden  dürfen.  —  Wenn 
ferner  hierbei  nur  von  der  Therapentik  bei  kranken  Müttern  und 
Ammen  die  Rede  ist,  so  deutet  der  Verfasser  auch  die  Möglichkeit  an: 
dasB  man  kranke  Säuglinge  werde  entsprechend  mit  Heilmitteln, 
welche  den  gesunden  Säugenden  administrirt  wurden,  behandeln  können, 
voransgesetzt,  dass  die  Gesundheit  der  letzteren  dabei  nicht 
1  aide.  — 

Das  ist  eigentlich  der  Gegenstand,  auf  dessen  praktische  Erörterung 
ich  hier  aasgehe. 

Die  von  Herrn  Dr.  Lewald  erforschten  Thatsachen,  deren  wissen- 
schaftlicher Werth  ausser  Zweifel  ist  und  die  durch  fernere  Versuche 
gleicher  Art  ihre  Bestätigung  finden  müssen,  lassen  in  Betreff  ihrer  An- 
wendung auf  die  Therapie  der  Säuglinge  zunächst  die  Frage  offen:  ob 
die  in  Rede  stehenden  Eliminations-Ergebnisse  der  Milch  von  Ziegen 
nicht  bei  der  Menschenmilch  wesentlich  modificirt  wurden,  da  be- 
kanntlich die  biochemische  Zusammensetzung  der  ersteren  aus  Käse, 
Butter,  Salzen,  Milchzucker  und  Wasser,  bei  der  Menschenmilch  in  allen 
diesen  Be stand theilen  eine  bedeutende  Verschiedenheit  zeigt  —  Hierüber 
müssen  wir  von  weiteren  Untersuchungen  Aufschlusp  erwarten.  —  Ver- 
mathen    kann    man    wohl,    dass    die    Differenz     im    Gehaltsverhältniss 
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der  Milch  den  physiolo^iflcfaen  Eliminationsproeese  nicht  hemmen  werde.  — 
Hätte  aber  endlich  eine  weitere  Forscbang  den  erwünschten  AnfschloB« 
über  diese  Frage  gegeben,  so  würde  dann  für  die  bezügliche  Therapentik 
in  Krankheiten  der  Säuglinge  eine  rationelle  Empirie  die  konjektnrftU 
Erfahrung  zn  entscheiden  haben.  Dazu  könnten  die  Beobachtnugen 
einzelner  Privatpraktiker  nicht  ausreichen,  sondern  die  grossen  öffent- 
lichen Kinderkliniken  mnssten  die  Prüfung  vornehmen.  — 

Ich  komme  jetzt,  nachdem  ich  auf  die  Wichtigkeit  der  Tom  Prirat- 
docenten  Dr.  Lewald  veröffentlichten  experimentellen  Erforschungen  für 
die  Pädiatrie  flüchtig  hingewiesen  habe,  zur  Angabe  meiner  eigenen 
Beobachtungen  über  die  thatsächliche  Wirksamkeit  einiger 
Arzneimittel  bei  deren  Anwendung  im  Wege  der  Vermittlang 
durch  die  Mutterbrust. 

Ein  Theil  dieser  meiner  Beobachtungen  lieg^  zerstreut  aber  zahlreich 
auf  dem  Wege  meiner  über  ein  halbes  Jahrhundert  alten  ärztlichen 
Praxis,  also  auf  einem  für  die  Vervielfältigung  identischer  Wahmehninngen 
genügenden  Felde.  Im  Laufe  dieser  Zeit  nahm  ich  oft  und  immer  wieder 
wahr,  dass  gewisse  Siechthümer  säugender  Mütter  und  Ammen,  weiche 
mit  den  indicirten  Arzneien  behandelt  wurden,  auch  bei  ihren  ähnlich 
leidenden  Säuglingen  heilten,  namentlich  secundäre  Syphilis,  intermit- 
tirende  Neurosen  und  nässende  Hautausschläge.  Die  betreffenden  Heil- 
mittel waren:  Jodkalium,  Chininum  sulphuricum  und  Solntio 
Fowleri. 

Erst  seit  ungefähr  15  Jahren ,  näher  bekannt  geworden  mit  den  Unter- 
suchungen des  Herrn  Dr.  Lewald,  ging  ich  von  jenen  nur  zufällifi^n 
Wahrnehmungen,  überall,  wo  sich  die  Gelegenheit  darbot,  zu  klinischen 
Experimenten  über.  Ich  reiche  seitdem  kranken  Säuglingen 
unbedingt  keine  Arzneien,  weder  peros,  noch  per  annm,  norh 
iatraliptisch ,  sondern  behandle  sie  —  wenn  das  Ezspectiren  nicht 
gestattet  ist  —  durch  Vermittlung  der  s  äugenden  Brust. —  Wenn 
die  ganz  gesunde  Mutter  und  selbst  auch  die  Amme  das  Kind  in  dringender 
Gefahr  sieht,  giebt  sie  sich  sofort  dazu  her,  die  Arznei  selbst  zn  (^e- 
brauchen,  die  der  ihr  Vertrauen  besitzende  Arzt  ihr  verordnete  — 

Die  nach  dieser  Maxime  von  mir  angewandten  Heilmittel  waren  die 
oben  schon  genannten  und  ich  könnte  sehr  entscheidende  Specialfalle  über 
meine  ohne  Voreingenommenheit  dabei  beobachteten  Erfolge  mitthellen: 
aber  ich  beabsichtige  nicht,  hier  auf  eine  Casuistik  einzugehen,  sondern 
nur  ganz  allgemein  auf  das  Studium  der  citirten  Abhandlungen  des  Herrn 
Dr.  Lewald  aufmerksam  zu  macheu ,  welche  zwar  schon  seit  Jahren  dar- 
geboten, aber  für  pädiatrische  Autoren  gleichsam  apokryph  oder  doch 
ganz  unbeachtet  geblieben  sind!  —  Ein  solches  Studium  wird  hoffentlich 
zn  weiteren  —  übrigens  durchaus  ungefährlichen  —  klinischen  Experi- 
menten und  zu  der  Ueberzeugung  führen,  dass  für  die  in  Rede  stehende 
V  er  mittlungs-Therapie  ein  Weg  offen  ist,  auf  welchem  man  zu  einer 
höchst  heilsamen  ärztlichen  Behandlung  kranker  Säuglinge  gelangen 
kann;  auf  eine  Mcdication,  die  auch  jedenfalls  den  Namen  einer  rati- 
onellen weit  mehr  verdienen  würde,  als  die  jetzige  gewöhnlich  geübte, 
bei  welcher  dem  Säugling  schon  von  seiner  Geburt  an  Rhiibarber-Syrnp, 
sogenanntes  Kiuderpulver,  ja  sogar  Calomel  und  ähnliche  Arzneien  — 
so  zu  sagen  —  gewaltsam  eingeflösst  werden.  —  Man  kann  in  der  That 
sich  des  Verdachts  nicht  entschlagen,  dass  eine  solche  Misshandlnng  der 
Natur  nicht  ganz  unbetheiligt  sein  möge  an  der  enormen  Mor- 
talität der  Kinder  in  ihrem  ersten  Lebensjahre.  — 
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2. 

Mittheilungen  aus  der  Kinderpoliklinik  des  Uniyersitäts- 

docenten  Dr.  A.  Monti.    . 

Ein  Fall  von  Tetanus  bei  einem  3  Wochen  alten  Mädchen  geheilt  durch 

Chloralhydrat, 

mitgetheilt  von  Dr.  Fxlix  Ehbendobfeb,  Assistent  daselbst. 

Wiewohl  GenesnngsföUe  von  Tetanns  nach  den  Erfahrungen  der 
neuesten  Zeit  nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten  gehören,  erlaube  ich  mir 
den  Yorliegenden  Fall  in  dieser  geschätzten  Zeitschrift  mitzutheilen,  weil 
derselbe  Dr.  Montis  Ansicht,  dass  Tetanusfälle  mit  protrahirtem  Ver- 
lauf und  normaler  Temperatur  eine  günstige  «Prognose  zulassen  (s.  2. 
B.  des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde),  neuerdings  bestätigt. 

Anamnese. 

N.  N.  Knabe  3  Wochen  alt.  Die  Geburt  des  Kindes  soll  leicht  und 
normalmässig  vor  sich  gegangen  sein.  Der  Nabelschnurrest  fiel  am  6. 
Tage  ab  und  die  Vemarbung  des  Nabels  erfolgte  nach  Angabe  der 
Eltern  ohne  jeder  Störung.  In  den  ersten  8  Lebenstagen  war  das  Kind 
gesund,  am  9.  Lebenstage  wurde  die  Mutter  von  der  Erscheinung  über- 
rascht, dass  das  Kind  beim  Saugen  den  Mund  krampfhaft  sperrte  und 
die  Brustwarze  nicht  zu  nehmen  vermochte.  Gleichzeitig  wurde  der 
Knabe  unruhig  und   die  gesammte  Muskulatur  des  Körpers  wurde  steif. 

Diese  AnHiUe  wiederhohlten  sich  schon  am  ersten  Erkrankungstage 
mebrere  Male,  und  waren  an  den  nachfolgenden  Tagen  bis  zur  Aut- 
nabme  so  wohl  bei  Tag  als  bei  Nacht  sehr  häufig,  so  dass  das  Kind  nur 
wenig  Stunden  schlafen  und  die  Brust  nicht  nehmen  konnte.  Die  An- 
fälle traten  durch  10  Tage  mit  derselben  Häufigkeit  und  Intensität  auf, 
trotz  der  von  einem  Arzte  eingeleiteten  Behandlung  mit  Valeriana  und 
Aq.  laurocerasi,  Tct.  Belladonnae  innerlich,  Chloroform  und  Oleum  hyos- 
cyami  änsserlich.  Am  12.  Tage  der  Erkrankung  kam  das  Kind  in  die 
Poliklinik  zur  Aufnahme,  wo  folgender  Status  erhoben  wurde. 

Status  praesens. 

Kind  4  Pfund  24  Loth  schwer«  47  Centimeter  lang,  schwach,  abge- 
niagertf  Kopfgrösse  dem  übrigen  Körper  entsprechend,  grosse  Fontanelle 
eingefallen,  Kopfknocheii  über  einander  geschoben,  Pupillen  gleich  weit, 
lebhaft  reagirend,  Zunge  feucht,  Hals  normal,  Thorax  gut  gewölbt,  sein 
Umfang  über  den  papil.  mamal.  32  Ctm.,  Bauch  etwas  aufgetrieben, 
Nabel  zeigt  eine  leichte  Excoriation  an  der  äusseren  Nabelfalte.  Die 
inneren  Organe  ergaben  bei  der  physikalischen  Untersuchung  keine 
Anomalie. 

Während  der  Untersuchung  bekam  das  Kind  einen  Anfall,  das  Ge- 
sicht wurde  turgescirend  und  verzogen,  die  Stirnhaut  gerunzelt,  die 
Lippen  wie  zu  einem  Kusse  geformt,  der  Unterkiefer  bis  auf  einige 
Linien  gegen  den  Oberkiefer  gepresst  und  unbeweglich ,  so  dass  man 
zwischen  den  Alveolarfortsätzen  die  Fingerspitze  nicht  einführen  konnte. 
Die  Zunge  wurde  etwas  zwischen  den  Kiefern  hervorgestreckt.  Die 
Kanmuskeln  sind  wie  harte  Stränge  anzufühlen,  die  Haut  darüber  ist 
▼erschiebbar.  Die  Arme  sind  gebeugt,  die  Fäuste  geballt,  der  Daumen 
eingezogen,  Bauch  prall  gespannt,  die  unteren  Extremitäten  ebenfalls 
im  Kniegelenk  gebeugt,  die  Wirbelsäule  nach  vorwärts  gekrümmt. 
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Die  Muskulatur  allenthalben  prall  gespannt  und  hart  anffihlbar.  Die 
Anfälle  dauern  etwa  6  Minuten  und  wiederholen  sich  ungefähr  14  mal 
tUglich.  In  der  Anfallsfreien  Zeit  bleibt  jedoch  die  Muskulatur  am  gan- 
zen Körper  steif,  und  es  genügt  die  leiseste  Berührung  des  Kindes,  um 
einen  neuen  Anfall  hervorzurufen.  Die  Temperatur  ist  nicht  erhöht  37,5, 
Pulsfrequens  120,  Respir.  28. 

Auf  Grundlage  der  eben  geschilderten  Erscheinungen  wurde  in  die- 
sem Falle  die  Diagnose  Tetanus  gestellt  und  Chloralhydrat  in  der  Dosis 
1  gr.  auf  1  uns.  Col.  2  stündlich  ein  Kinderlöffel  verordnet.  Als  Nah- 
rung wurde  dem  Kinde  die  Muttermilch  löffelweise  eingeflösst. 

Decursus. 

Das  Kind  stand  durch  4  Wochen  in  unserer  Beobachtung. 

Die  Anfälle  verhielten  sich  folgendermassen:  Am  2.  Beobachtunprs- 
tage  waren  die  Anfälle  zwar  noch  häufig,  aber  ihre  Dauer  war  eine  viel 
kürzere  geworden.     Ebenso  verhielt  es  sich  in  den  nächsten  6  Tagen. 

Von  da  an  nahm  die  Zahl  der  Anfälle  von  Tag  zu  Tag  ab,  die 
Nächte  wurden  ruhiger,  die  Reflexerregbarkeit  wurde  geringer  und  auch 
die  Muskelsteifigkeit  Hess  sichtlich  nach. 

Am  10.  Beobachtungstage  konnte  das  Kind  die  Brust  wieder  nehmen 
und  die  Anfälle  reducirten  sich  auf  4  täglich. 

Am  14.  Tage  wurden  bloss  2  Paroxysmen  von  kurzer  Dauer  beob- 
achtet ,  ebenso  traten  in  den  nachfolgenden  6  Tagen  die  Anfälle  nnr 
spärlich  und  schwach  auf,  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  war  verschwun- 
den und  die  Muskeln  hatten  ihren  normalen  Tonus  erUngt. 

Vom  20.  Tage  unserer  Beobachtung  an  blieb  das  Kind  von  allen 
Anfällen  frei  und  konnte  als  geheilt  betrachtet  werden.  2  Monate  spä- 
ter wurde  das  Kind  abermals  vorgestellt,  während  welcher  Zeit  dasselbe 
vollkommen  gesund  war. 


Temperaturtabelle. 


Am   1.  Tag  37,5 

2.  „     38 

3.  „     37,6 

4.  „     37,6 
5. 


>» 


37,8 


Am 

»» 


6.  Tag  37,6 

7.  „  37,6 

8.  ,,  37,6 
t/.  , ,  wi 

10.  „  37,6 1 


Am  11.  Tag  37,7 

12.  „     37,6 

13.  „     37,6 

14.  „     87,6 
16.     „     37,5 


Am   16.  Tag  37,7 

17.  „  37,5 

18.  „  37,6 

19.  .,  37,5 

20.  „  37,5 


9* 
9t 


Das  Medicament  wurde  durch  zwanzig  Tage  gereicht  und  swar  An- 
fangs Vi  Rran  pro  die,  später  stieg  man  bis  zu  1  grau  p.  die.  Im  ganzen 
wurden  15  gran  Chloralhydrat  verbraucht.  Der  eben  mitgetheilte  Fall 
gehört,  wie  ans  der  Temperaturtabclle  ersichtlich  ist,  zu  jener  Boihe 
von  Tetanus,  die  nach  Monti  gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  eine 
normale  Temperatur  zeigen,  und  bei  welchen  die  Temperatur,  aasfre- 
nommen  geringer  Schwankungen  von  Zehntel  und  abgerechnet  die  Tages- 
schwankungen,  während  des  ganzen  Verlaufes  auf  gleicher  Gradhübe 
bleibt,  und  liefert  somit  einen  neuen  Beweis,  dass  die  Temperatur 
m essungen   bei  Tetanus  verlässliche  prognostische  Anhaltspunkte  geben. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  noch  die  Frage  erlaubt,  ob  in  diesem  Falle 
dem  Chloralhydrat  die  Heilung  des  Tetanus  zuzuschreiben  sei! 

Wenn  man  den  Umstand  erwägt,  dass  der  Tetanus  trotz  der  durch 
zehn  Tage  eingeleiteten  Behandlung  mit  Valeriana,  Tct.  Belladonnae, 
Chloroform  etc.  sich  nicht  besserte  und  andererseits  nach  der  Darrei- 
chung von  Chloralhydrat  gleich  sichtliche  Besserung  und  in  20  Tagen 
Heilung  eintrat ,  so  wäre  es  sehr  verlockend  diesem  Medicamente  die 
Heilwirkung  zuzuschreiben. 

Nachdem  man  aber  berücksichtigt  ,das8  jene  Fälle,  welchen  nter  Anwen- 
dung des  Chloralhydrates  bis  jetzt  als  genesen  veröffentlicht  wurden, 
nur  solche  waren,  die  einen  protrahirten  Verlauf  und  niedere  Tempe- 
ratur zeigten,  und  dass  ferner  auch  unserFall  zu  jener  Reihe  gehört, 
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■o  muss  man  »n  Dr.  Monti's  Grundsatz  feBthalten,  tiass  die  Heilwirkung 
dea  Chloralhydrates  bei  Tetanus  so  lange  nicht  erwiesen  ist,  bis  Fälle 
▼eröffentlicht  werden,  bei  denen  trotz  raschen  Verlaufs  und  hoher  Tem- 
peratur unter  Anwendung  des  Chloral-Hydrats  Heilung  erfolgte. 


3. 

l'eber  ein  elgenthfimliches  Yerhältniss  des  Herzschlages 
zur  Respiration  als  Folge  einer  Endoearditis. 

Von  Dr.  C.  Mbttsmueiubr,  Ober-Med.-Rath  in  Schwerin. 

Im  Sommer  1869  hatte  ich  Gelegenheit  ein  Yi  Jahre  altes  Kind  zu 
beobachteUi  das  meine  Aufmerksamkeit  durch  die  merkwürdige  Vcrän- 
dernng,  welche  das  Verhältniss  der  Herzthätigkeit  zur  Respiration  er- 
litten hatte,  in  hohem  Grade  erregte. 

Leider  hatte  sich  der  erste  Anfang  der  Erkrankung  einer  genaueren, 
ärztlichen  Beobachtung  entzogen.  Ich  erfuhr  nichts  weiter,  als  dass  das 
Kind  schon  von  Geburt  an  gekränkelt,  das  Jahr  zuvor  den  ganzen  Som- 
mer gehustet  hatte  ,  in  den  letzten  Wochen  aber  immer  kränker  gewor- 
den war.  Als  mir  das  Kind  gezeigt  wurde,  befand  es  sich  bereits  in 
einem  höchst  bedenklichen,  hoflfnungslosen  Zustand.  Es  war  von  blasser, 
etwas  cyanotischer  Gesichtsfarbe.  Der  linke  Vorderarm,  Unterschenkel 
und  Fuss  waren  geschwollen.  Die  Haut  war  kühl,  das  Abdomen  hart 
und  aufgetrieben.  Urin  wurde  nur  in  geringer  Menge  gelassen;  war  von 
dnnkelgelber  Farbe.  Das  Athemgeräusch  war  auf  beiden  Thoraxhälftcn 
überall  hörbar;  mitunter  Hess  sich  Schleimrasseln  und  Knarren  verneh- 
men. Unter  der  linken  Brustwarze  der  Stelle  entsprechend,  wo  man  ge- 
wöhnlich den  HerzstosB  fühlt,  befand  sich  eine  grubenartige  Vertiefung. 
Desgleichen  zog  sieh  auch  die  Herzgrube  bei  der  Inspiration  tief  ein. 
Die  Leber  stand  weit  unter  dem  Rippenrand  hervor. 

Legte  man  die  Hand  auf  den  Thorax,  so  Hess  sich  der  Herzschlag* 
nur  dann  und  wann  als  ein  unregelmässiger,  nicht  immer  an  derselben 
Stelle  anschlagender  Stoss  fühlen.  Mit  dem  Stethoskop  hörte  man  die 
Herztöne  in  Form  eines  schwachen  Trochäus,  der  mit  der  Inspiration 
coincidirte,  ausserdem  aber  nicht  hörbar  war.  Eine  so  vollständige  Ab- 
hängigkeit  des  Pulses,  des  Herzrhythmns  und  Herzstosses  von  der  respi- 
ratorischen Thätigkeit  war  mir  noch  nicht  vorgekommen.  Sind  es  zwar 
bekannte  Thatsachen ,  dass  der  Kreislauf  in  hohem  Grade  von  der  Re- 
spiration beeinflusst  wird,  dass  tiefe  Inspirationen  den  Puls  verlangsamen, 
während  Beschleunigung  der  Athemthätigkeit  ihn  zu  beschleunigen  pflegt, 
so  ist  doch  auf  der  andern  Seite  eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  Herz- 
thätigkeit von  der  Respiration  unbestreitbar.  Experimente  an  Thieren 
haben  zur  Genüge  bewiesen,  dass  das  Herz,  von  seinem  organischen  Zu- 
Bammenhang  mit  dem  Körper  abgelöst,  doch  noch  eine  Zeitlang  fortfährt 
za  schlagen.  Welcher  Arzt  hätte  sich  nicht  bei  tiefen  Ohnmächten,  bei 
Asphyxie  der  Neugeborenen  davon  überzeugt ,  dass  die  rhythmischen 
Contractionen  des  Herzens  fortdauern  können,  während  die  Respiration 
ganz  oder  auf  längere  Zeit  unterbrochen  ist?  Hier  nun,  in  dem  vorlie- 
genden besonderen  Falle  schien  die  Herzthätigkeit  nicht  etwa  nur  be- 
einflusst von  der  Respiration,  sondern  ganz  und  gar  von  ihr  abhängig 
zn  sein,  gleich  als  wenn  die  Contractionsfähigkeit  des  Herzens  durch 
jede  neue  Inspiration  wieder  aufs  Neue  hätte  angefacht  werden  müssen. 
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Diese  vollständige  Coincidenz  der  Respirations-  und  Herethätigkeit  er- 
schien mir  wie  der  einfachste  Aasdruck  jener  gemeinschaftlichen  Ab- 
hängigkeit des  Athemprocesses  and  der  Hersthätigkeit  von  einem  ner- 
vösen Centrum,  welches  nach  den  Versuchen  von  Leg  all  eis  im  ver- 
längerten Mark  zu  finden  ist. 

Doch  ich  fahre  fort  in  der  Krankengeschichte. 

Wurde  das  Kind  aufgerichtet,  so  bekam  es  jedesmal  Krämpfe,  wenn 
ich  den  Ausdruck  wiederholen  darf,  dessen  sich  die  Aeltern  zur  Bezeich> 
nung  des  dann  eintretenden  Znstandes  bedienten.  Es  wurde  ganz  steif, 
schrie  und  sah  noch  dunkler  blau  aus,  als  gewöhnlich.  Die  Papillen 
erweiterten  sich  dabei.  Die  Dentition  war  ohne  Schwierigkeit  vor  sich 
gegangen.    Der  Urin  enthielt  kein  Eiweiss. 

Vierzehn  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  fand  ich  das  Oedem 
der  Extremitäten,  den  Ascites  und  die  Cyanose  bedeutend  stärker  ge- 
worden. Die  Venen  am  Halse  waren  dick  aufgeschwollen,  wie  bei  einer 
Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Der  Radialpuls  betrug  40  —  50 
Schläge  in  der  Minute,  war  auch  jetzt  noch  unregelmässig  und  konnte 
immer  nur  nach  einer  Inspiration,  ein  kleines  Zeittheilcheu  nach  der- 
selben  gefühlt  werden.  Ein  Herzgeräusch  war  niemals  zu  entdecken,  so 
oft  ich  auch  meine  Aufmerksamkeit  darauf  richtete. 

Die  Versuche  bei  einem  so  weit  gediehenen  Zustand  therapeutisch 
einzugreifen,  konnten  voraussichtlich  keinen  Erfolg  haben.  Kleine  Gaben 
von  Calomel  mit  Digitalis  wirkten  purgirend,  nicht  wie  wir  zu  hoffen 
wagten,  diuretisch.  Wir  beschränkten  uns,  da  die  hjrdropischen  Er- 
scheinungen zunahmen,  darauf,  neben  den  ernährenden  Mitteln  Peter- 
silienthee,  auch  Wachholderthee  trinken  und  Wachhold ersalbe  einreiben 
zu  lassen.  Convulsionen  leiteten  das  Lebensende  ein,  welches  am  26. 
Juni  1869  eintrat. 

Die  24  Stunden  später  vorgenommene  Leichenöffnung  hatte  folgen- 
des Ergebniss. 

Todtenstarre ,  Todtenflecken  auf  dem  Rücken.  Abdomen  von  dem 
Erguss  in  die  Bauchhöhle  und  von  dem  starken  Luftgehalt  der  Gedärme 
aufgetrieben.  Arme,  Beine  und  Gesicht  hydropisch.  An  beiden  Seiten 
des  Halses  und  auf  beiden  Schultern  eine  Anzahl  sehr  kleiner,  dnnkel- 
rother  Petechien,  sonst  nirgends  mehr  auf  der  äusseren  Haut.  Die  Ge- 
gend des  Zwerchfells  auch  an  der  Leiche  durch  eine  flache,  ziemlich 
breite,  gürtelförmig  den  Rumpf  umgebende  Hohlkehle  ausgezeichnet. 
Sehr  grosse ,  fast  die  ganze  vordre  Brustwand  einnehmende  Herz- 
dämpfung. 

Bei  Wegnahme  des  Brustbeins  zeigt  sich  das  Pericardium  mit  diesem, 
der  Lungenpleura  und  dem  Zwergfell  verwachsen.  Das  Herz  in  seiner 
pericardialen  Umhüllung  nimmt  die  ganze  vordre  Fläche  des  Thorax  ein, 
von  den  Lungen  ist  von  vorne  nichts  zu  sehen.  Pericardium  dick,  sehr 
gefassreich,  ausgedehnt  von  klarem  dnnkelgelbem  Serum. 

Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  bot  das  Herz  folgenden  Anblick 
dar.  Man  sah  von  vorne  nur  den  rechten  Ventrikel  und  den  rech- 
ten Vorhof;  das  Herz  schien  nur  aus  seiner  rechten  Hälfte  zu  be- 
stehen. Dabei  war  es  doppelt  so  gross,  als  gewöhnlich.  Der  rechte 
Vorhof  war  sehr  gross  und  stark  ausgedehnt.  Der  Ursprung  der  beiden 
grossen  Arterien  war  ganz  freigelegt.  An  der  Stelle  des  g^nz  nach  hinten 
zurückgetretenen  linken  Vorhofs  befand  sich,  wenn  man  das  Hers  in 
situ  betrachtete,  eine  Vertiefung.  In  der  Nähe  der  Herzspitze  sass  der 
äusseren  Fläche  des  rechten  Ventrikels  ein  groschengrosser,  ödematoser 
Fettzellgewebefleck  auf. 

Wand  des  rechten  Ventrikels  hypertrophisch.  Muskelfleisch  hart, 
blass.  Endocardlum  sämmtlicher  vier  Höhlen  verdickt,  weisslich,  mar- 
morirt,  mit  durchschimmernden,  weisslichen  Wellenlinien  bezeichnet. 

Auch  das  Muskelfleich,  besonders  dns  von  der  Scheidewand  der 
Ventrikel  genommene  zeigte  auf  dem  Schnitt  viele  weissliche  Fleckchea 
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and  Strichelchen.  SÜmmtliche  Herzhöhlen  erweitert,  am  meisten  der 
rechte  Ventrikel  nnd  Vorhof.  Alle  erbalten  schwarze  Blntcoagula  und 
auch  geronnenen  Faserstoff  von  gelblicher  Färbung.  An  der  Scheide- 
wand der  Verböte  war  das  Endocardium  stark  mit  gelhem  Farbstoff  im- 
prägnirt.  Foramen  ovale  geschlossen.  Zipfel  der  valvula  mitralis  durch 
knotige  Ablagerungen  verdickt.  Alle  übrigen  Klappen  gesund.  Die 
grossen  Venen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  schwarzem,  geronnenem 
Blut  überfüllt. 

Lungen  beiderseits  nach  hinten  gedrängt,  zum  Theil  atelectatisch, 
zum  Theil  camificirt,  aber  nur  an  einzelnen  Stellen,  zum  Theil  ödematös. 
Lungenparenchym  stellenweise  atrophisch ,  bronchiectatiscb.  Auch  auf 
der  Langenpleora  hier  und  da  kleine  Petechien.  Pleurahöhlen  ganz  frei 
von  wässrigem  Erguss. 

Thymusdrüse  dnnkelroth,  nicht  sehr  gross,  bis  zum  oberen  Drittel 
der  vorderen  Seite  des  Herzbeutels  herabreichend,  mit  dem  manubrium 
stemi  verwachsen. 

Bauchhöhle  mit  klarem  Serum  gefüllt,  das  von  ebenso  intensiv 
gelber  Färbung,  als  die  im  Herzbeutel  enthaltene  Flüssigkeit  ist. 

Leber  gross,  mit  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen,  blutreich.  Auf 
dem  Schnitt  orangegelb,  keine  deutliche  Scheidung  der  beiden  Substanzen 
wahrzanehmen,  beginnende  Cirrhose,  deutliche  Bindegewebswucheruiig. 
Gallenblase  gespannt  voll  dunkelgrüner  Galle.  Nieren  hyperämisch, 
Rindeusnbstanz  und  das  ganze  Parenchym,  mit  Ausnahme  der  Pyramiden, 
kömig.  Milz  sehr  klein,  atrophisch,  hart,  dunkelschwarz ,  unter  dem 
Messer  knirschend. 

Die  feinere  Untersuchung  des  Herzens  hatte  folgende  Resultate. 
Das  Endocardium  bildete  überall  eine  derbe^  dicke  Haut,  bestehend 
aus  Zügen  ziemlich  paralleler  Bindegewebsfasern,  dazwischen  elastische 
Fasern  und  jene  Art  von  feinen  Kernfasern,  die  man  früher  umspinnende') 
nannte.  Feine  Kömchen,  wesentlich  wohl  fettiger,  vielleicht  auch  kal- 
kiger Natur  fanden  sich  überall  massenhaft  abgelagert ,  so  dass  das 
Endocardium  beinahe  undurchsichtig  war.  Nur  mit  Mühe  war  es  von 
den  daran  hängenden  Mnskelprimitivfasern  zu  säubern.  Trotz  des  sorg- 
fältigsten Abschabens  blieben  immer  noch  einige  Mnskelbündel  daran 
hängen.  Keine  Spur  von  Epithel  war  mehr  an  dem  Endocardium  zu 
entdecken. 

Die  Querstreifung  der  Muskeln  war  nur  mit  Mühe  erkennbar. 
Priniitivbandel  sehr  schmal,  alle  mit  Körnchen  erfüllt.  Körnchen  inner- 
halb und  ausserhalb  der  Bündel  vielfach  znsammenfliessend,  so  dass  kleine 
Fetttropfen  entstehen.  Beim  Zerzupfen  findet  man  viele  Stellen,  die 
zartem  Bindegewebe  gleichen.  Es  schienen  mir  die  leeren  Primitiv- 
bündelscheiden  zu  sein. 

Dieser  anatomisch  •  mikroskopische  Befund  führt  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit zu  der  Annahme,  dass  dem  ganzen  Krankheitsbilde  eine 
nicht  erkannte,  sehr  vollständige  Endocarditis  zu  Qrund  gelegen  haben 
müsse.  Die  Verdickung  des  Endocards  und  die  Verfettung  des  Herz- 
muskels verminderten  die  Contractionsfähigkeit  des  Herzens,  in  Folge 
davon  entstand  die  Erweiterung  sämmtlicher  Herzhöhlen,  die  sich  in  der 
rechten  Herzhälfte  am  stärksten  ausbildete.  Es  blieb  hier  nun  nicht 
bei  den  sonst  gewöhnlichen  Folgezuständen,  der  Leber  und  Nierenhyper- 
ämie, und  den  hydropischen  Ergiessnngen.  Der  chronische  Entzündungs- 
process  ergriff  vielmehr  auch  das  Pericardium  und  bewirkte,  indem  er 
es  stark  verdickte,  eine  Zusammenlöthung  des  Herzbeutels  mit  dem  Pleura- 
überzug  beider  Lungen  und  dem  Zwerchfell,  ja  endlich  sogar  auch  eine 
Verwachsung  der  Leber  mit  dem  letzteren.  In  diesem  Verhältniss,  wel- 
ches zur  Folge  hatte,  dass  die  Lungen,  das  Zwerchfell,  der  Herzbeutel 
mit   seinem   Inhalt  und  die  Leber  ein  fast  an  einander  gebundenes  Or- 


')  Henle,  allgemeine  Anatomie.    Leipzig  1841.  Taf.   H.  Fig.  6.  7.  S.  351.  358.    H. 
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ganenconvolut  bildeten,  erblicke  ich  die  eigentUcbe  Urnaclie  der  g^örtel- 
förmigen  Grube  in  der  Zwerchfcllgegend  und  jener  merkwürdigen  Abhän- 
gigkeit der  Herzcontraction  von  der  Atbmungstbätigkeit,  einer  £rscbei- 
udng,  die  meine  Aufmerksamkeit  in  so  hohem  Grad  erregt  hatte.  Die 
Contractionsfähigkeit  des  Herzens  war  natürlich  durch  die  Endocarditis, 
durch  die  Erweiterung  der  Höhlen  und  die  Umwandlung  des  HerzmoskeU 
in  Fett  und  Bindegewebe  erheblich  beeinträchtigt.  Die  Inspiration  muMte 
aber  auf  das  ganze  Organenconvolut ,  zu  dem  das  Herz  gehörte,  als 
directer  mechanischer  Reiz  wirken.  Eine  vollständige  Entfaltung  der 
Lungen  wurde  durch  die  enge  Verwachsung  dieser  Organe  unter  einander, 
mit  dem  Herzen  und  dem  Zwerchfell  verhindert;  daher  mangelhafte  Oxy- 
dation des  Blutes  und  in  deren  Gefolge  Cyanose,  Hydrops.  Das  Herz, 
überall  eingeengt  durch  die  fest  es  umschliessenden  Organe  bewegte  sich 
nur,  wenn  das  Bündel  von  Organen,  dessen  Ceutrum  es  ausmachte,  in 
Bewegung  gesetzt  wurde.  Dies  war  ausschliesslich  bei  den  Inspirationen 
der  Kall ,  die  schon  aus  dem  Grunde  niclit  rasch  auf  einander  folgen 
konnten,  vielmehr  durch  Intervalle  getrennt  sein  mussten,  weil  sie  durch 
die  Verwachsung  der  Lungen  mit  den  Nachbnrorganen  so  sehr  erschwert 
wurden.  Eine  solche  Belastung  der  Athemthätigkeit  mit  dem  Gewicht 
andrer  Organe  muss  eine  rasche  Folge  der  Inspirationen  unmöglich 
machen  und  in  den  Lungen  nach  jeder  so  erschwertcu  Respiration  <l;is 
Bedürfniss  nach  Erholung  erzeugen. 

Fragen  liesse  sich  freilich,  ob  diese  Verlöthung  der  ßrnstorgane  nnd 
der  grossen  Unterleibsdrüsen  unter  einander  und  mit  dem  Zwerchfell  nicht 
vielleicht  das  Primäre,  die  Endocarditis  und  die  Verfettung  des  Herz- 
muskels erst  secundär  gewesen  sein  konnten?  Dies  Verhältniss  hätte  dann 
angeboren  oder  in  der  frühesten  Lebenszeit  erworben  sein  müssen.  Eine 
solche  Annahme  würde  freilich  zur  Erklärung  einer  beeinträchtigten  Herz- 
thätigkeit  mit  ihren  Folgeerscheinungen  hinreichen,  kaum  aber  zur  Er- 
klärung der  Endocarditis.  Jedenfalls  liegt  es  näher  und  scheint  natür- 
licher, in  der  Endocarditis  die  erste,  und  wesentlichste  Ursache  des  gsuen 
Krankheitsprocesses  zu  suchen.  Hiermit  stimmen  auch  die  anAmoesti- 
sehen  Berichte,  so  ungenügend  sie  sein  mögen,  noch  am  meisten  überein. 
Endocarditis  ist  eine  Krankheit,  die  sich  sehr  verbergen  kann;  das  lange 
Kränkeln  und  Hüsteln  des  Kindes  war  wahrscheinlich  von  diesem  Krank- 
heitsprocess  bedingt.  Eine  primäre  Entzündung  so  ausgebreiteter»  seröser 
Ueberzüge,  welche  der  zweite  Erklärungsversuch  zu  Hülfe  nehmen  müsste, 
würde  schwerlich  ohne  die  heftigsten  Erscheinungen  verlaufen  sein  and 
rasch  getödtSt  haben. 

Auch  die  stark  eingezogene  Rinne  in  der  Zwerchfellgegend  ist  ganz 
natürlich  ans  dem  einfachen  Umstand  zu  erklären ,  dass  alle  mit  dem 
Zwerchfell  und  dem  Pericardium  in  Berührung  stehenden  Organe,  ähnlieh 
wie  bei  der  durch  Narbenbildung  bedingten  Contraction ,  nach  einem 
und  demselben  Centrnm  gezogen  wurden. 

Der  sonderbare  Anblick,  den  das  Herz  nach  Eröffnung  des  Herz- 
beutels darbot,  wird  durch  die  so  bedeutende  Erweiterung  und  Ver- 
grösserung  des  rechten  Ventrikels  und  Vorhofs  vollkommen  verständlich. 
Auch  bei  normaler  Lage  und  Beschaffenheit  des  Herzens  sieht  man  von 
vorne  nur  wenig  von  der  linken  Hälfte  dieses  Organs.  Hier  aber  waren 
Erweiterung  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  so  überwiegend,  dass 
das  linke  Herz  noch  mehr  nach  hinten  und  rechts  gedrängt  wurde,  als 
gewöhnlich,  und  sich  vor  dem  Beobachter  gleichsam  verbarg. 

Das  innere  der  grossen  Arterien  ist,  soviel  ich  mich  entsinne^  nicht 
untersucht  worden.  Das  Kaliber  der  grossen  Gefässe  bot  nichts  Auf- 
fallendes dar. 

Die  dunkelrothe  Färbung  der  ThjmusdrÜBe  findet  ihre  Erklärung 
durch  die  Ueberfüllung  der  Venen  der  Brusthöhle. 


i 


823 

4. 
üeber  polypenartige  AuBwüchse  aii  der  Harnröhre  kleiner 

Mädchen. 

Von  Demselben. 

Vor  einigen  Jahren  hat  Herr  Professor  Hennig <)  polypenartige 
Answüchse  an  der  Harnröhre  nengeborner  Mädchen  beschrieben,  deren 
fötale  Natnr,  wie  mir  scheint,  für  die  von  ihm  mitgetheilten  Beobachtungen 
durch  seine  Darstellung  bewiesen  ist.  Dergleichen  Auswüchse  kommen 
aber  auch  bei  älteren  Kindern,  nicht  bloss  bei  Neugebornen  zur  Be- 
obachtung, indem  sie  Veranlassung  zu  Beschwerden  geben,  zu  deren 
Beseitigung  der  Arzt  consultirt  wird.  In  solchen  Fällen  können  Zweifel 
über  die  fötale  Natur  jener  Gebilde  entstehen.  Mir  ist  vor  5  Jahren 
ein  solcher  Fall  vorgekommen,  den  ich  im  Folgenden  mittheilen  will. 

Die  6jährige  Waise  Frieda  war  als  ganz  kleines  Kind  von  dem  kinder- 
losen Ehepaar  K.  an  Kindesstatt  angenommen  worden.  Im  August  führten 
mir  die  Aeltern  das  bisher  gesunde  Kind  zu  wegen  einer  seit  mehreren 
Wochen  bestehenden  starken  Leucorrhöe.  Bei  der  Untersuchung  der  Geni- 
talien fand  ich  diese  von  reichlichem,  weissem  Schleime  verunreinigt, 
zugleich  bemerkte  ich,  dass  ein  weicher,  länglicher,  rother,  von  beiden 
Seiten  zusammengedrückter,  schleimabsondernder  Körper  über  das  frenu- 
lum  labiorum  herüberhing.  Dieser  Körper  war  an  seinem  Basaltheil,  mit 
welchem  er  dem  hintern  Rande  der  Harnröhrenmündnng  aufsass,  etwas 
bahnen  kämm  artig  gezackt.  Ein  paar  kleinere,  warzenartige  Auswüchse 
befanden  sich  zu-  beiden  Seiten  des  grösseren  Gewächses  und  standen 
mit  ihm  in  Verbindung.  Ich  verordnete  zunächst  Waschungen  und  Um- 
schläge mit  Bleiwasser  und  touchirte  die  Gewächse  jeden  3.  bis  4.  Tag 
mit  Lap.  infem.  Darauf  verkleinerten  sie  sich  merklich,  jedoch  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade,  wie  auch  Nasenpolypen  durch  die  Application 
adstringirender  Substanzen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  schrumpfen 
können ,  dann  aber  der  Wirkung  solcher  Mittel  hartnäckigen  Widerstand 
entgegensetzen.  Von  dem  Versuche,  die  Auswüchse  mit  andern  chirur- 
gischen Heilmitteln  zu  behandeln,  Hess  ich  mich  durch  den  Umstand  ab- 
halten ,  dass  durch  die  bisherige  Behandlung  schon  die  Empfindlichkeit 
der  Wucherungen  für  jede  Berührung  erheblich  zugenommen  hatte.  Ich 
beschloss  daher,  die  Vegetationen  abzutragen.  Dies  geschah  am  14. 
August  mittelst  dreier  Scheerenschnitte,  von  denen  einer  die  grösste, 
die  beiden  andern  die  zwei  kleineren  Vegetationen  entfernten. 

Wegen  der  Unbedeutendheit  der  Operation  hatte  ich  vorgezogen,  die 
Kleine  nicht  zu  anästhesiren.  Dies  bereute  ich  nachher,  da  das  Kind 
bei  jedem  Versuch,  den  Polypen  zu  fassen,  sich  zurückzog,  in  grosse 
Aafregumg  gerieth  und  dadurch  bewirkte ,  dass  wahrscheinlich  ein  kleines 
Tbeilchen  des  Gewächses  stehen  blieb.  Es  erfolgte  eine  massige  Blutung, 
die  mittelst  kalter  Umschläge  gestillt  wurde.  Nach  Entfernung  der 
Wacherungen  Hessen  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Genitalien  um 
8o  klarer  überblicken.  Ich  hatte  ursprünglich  die  Vermuthung,  dass  es 
sich  um  eine  Art  von  Hymen  fimbriatus,  eine  polypöse  Verlängerung  des 
hintern  Thetls  des  Hymen  handle.  Das  Gewächs  hing  nicht  nur  über 
das  Hymen  hinüber ,  so  dass  es  dieses  und  den  eigentlichen  Eingang  der 
Scheide  ganz  bedeckte,  sondern  lag  auch  hinten  auf  dem  frenulum  labi- 
omm  und  ragte  sogar  etwas  aus  den  Genitalien  hervor.  Das  Gewächs 
gehörte  dem  Schleimhautwulst  an,  der  die  Münduug  der  Harnröhre  ring- 
förmig umgibt  und  nahm  die  hintere,  an  das  Hymen  stossende  Hälfte 
desselben  ein.  Das  Hymen  selbst  war  dick,  wulstig,  fleischig,  jedoch 
TÖllig  intact. 

Weder  vor,  noch  nach  der  Operation  klagte  das  Mädchen  über  Schmerz 
oder  Beschwerde  beim  Harnlassen.    Als  der  weisse  Fluss  sich  zuerst  be- 
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merklich  machte,  hatten  die  Aeltem  nicht  unterlassen,  das  Kind  zu 
ezaminiren  and  wollten  dabei  heraasgebracht  haben,  dass  beim  Spielen 
mit  andern  Kindern  schon  seit  längerer  Zeit  Beisangen  der  Genitalien 
stattgefonden  hätten.  Der  weisse  Flass  war  jedenfalls  durch  die  Gegen- 
wart des  polypösen  Gewächses  aasreichend  erklärt.  Inwiefern  die  Ent- 
stehung des  Gewächses,  von  dessen  Existenz  früher  Niemand  etwss 
wusste,  auf  Reizungen  der  Genitalien  zurückzuführen  sein  möchte,  darüber 
Hess  sich  Befriedigendes  nicht  mehr  feststellen.  Möglich  wäre  es,  diu 
es  sich  ursprünglich  um  einen  kleinen  fötalen  Hamröhrenanhang  handelte, 
der  sich  durch  die  späteren  Beizungen  vergrösserte  und  erst  als  er  eine  [ge- 
wisse Grösse  erreicht  hatte,  zur  Entstehung  der  LeucorrhÖe  Yeranlassnng 
gab,  durch  die  er  schliesslich  seine  Gegenwart  yerrieth. 

Nachdem  die  abgeschnittenen  Stücke ,  die,  solange  sie  in  Yerbindung 
mit  dem  Körper  standen,  dunkelroth  aussahen,  nur  ein  wenig  gelegen 
hatten,  wurde  die  oberste  Schicht  weiss  und  Hess  sich  wie  ein  dicker 
Brei  abschaben.  Sie  bestand  lediglich  aus  mehreren  Lagen  eines  sehr 
schönen  Pflasterepitheliums,  dessen  Zellen  stark  granulirt  waren  and 
eine  etwas  in  die  Länge  gezogene  Form  hatten.  Das  eigentliche  Stroms 
des  Gewächses  bestana  aus  einem  sehr  dichten  Bindegewebe,  welches 
man  sorgfältig  zerfasern  musste,  um  überhaupt  zu  erkennen,  dass  es  ans 
Fibrillen  zusammengesetzt  war.  Die  Fibrillen  waren  sehr  fein,  gekräoselt 
und  von  sehr  ungleicher  Dicke.  Auch  die  Stärke  jeder  einzelnen  Fibrille 
wechselte  sehr.  Zwischen  den  Fibrillen  waren  zahlreiche  feine  Körnchen 
eingestreut.  Essigsäure  verwandelte  die  Präparate  in  eine  sulzige  Masse, 
in  welcher  undeutliche  Kerne  und  Streifen  hervortraten.  Die  so  sehr 
dichte  Verfilzung  des  Bindegewebes  war  wohl  eine  Folge  der  wieder- 
holten Einwirkung  stark  adstringirender  Mittel.  Ich  glaubte  die  Sache 
mit  der  Operation  und  einigen  darauf  folgenden  Cauterisationen  der  kleinen 
Wunden  abgethan.  Hierin  sollte  ich  mich  jedoch  täuschen.  Denn  sehr 
bald  begann  das  Gewächs  auf  der  Grenze  zwischen  Hamröhrenrnfindang 
und  Hymen  aufs  neue  hervorzuwschsen  und  LeucorrhÖe  zu  veranlassen. 

Gleichzeitig  machten  mir  die  Pflegeeltern  des  Eondes  die  Eröffnung, 
dass  sie  beide  zu  einer  gewissen  Zeit  STphilitisch  gewesen  seien  und  dssi 
die  Frau,  unbekannt  mit  der  Natur  ihres  Leidens,  das  Kind  bei  sich  im 
Bette  schlafen  gelassen  habe.  Es  entstand  natürlich  die  Frage',  ob  das 
Neoplasma  syphilitischer  Natur  gewesen  sein  könnte.  Ich  Hess  ver- 
suchsweise 14  Tage  lang  die  Genitalien  3  mal  täglich  mit  Calomel  ein- 
pudern und  auch  innerlich  kleine  Gaben  dieses  Mittels  nehmen.  Als  ich 
aber  sah ,  dass  das  Quecksilber  nicht  die  geringste  Einwirkung  auf  das 
Wachsthum  der  Wucherung  hatte ,  während  es  nach  vielfältiger  Erfahrung 
auch  als  Örtliches  Mittel  bei  Schleimhautcondylomen  ebenso  mild  als  sicher 
zu  wirken  pflegt,  so  entschloss  ich  mich  zu  einem  zweiten  Ezstirpations- 
versuch. 

Das  Kind  wurde  bei  der  am  27.  September  1867  vorgenommenen 
Operation  chloroformirt.  Auf  diese  Weise  konnten  die  kleinen  Uebel- 
Stande,  welche  die  erste  Operation  erschwerten,  vermieden  und  das  Ge- 
wächs etwas  tiefer  und  gründlicher  herausgeschnitten  werden ,  als  es  das 
erste  Mal  bei  der  grossen  Empfindlichkeit  des  Kindes  möglich  war.  Die 
Blutung  war  nun  geringer.  Die  Wunde  wurde  mit  Solut.  Zinci  mariat. 
verbunden  und  heilte  schnell  und  gründlich,  ohne  zu  einem  abermaligen 
Becidiv  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Frage,  ob  es  sich  doch  vielleicht  um  eine  syphiHtische  Affection 
handelte ,  darf  nun  mit  Entschiedenheit  verneint  werden ;  denn  das  Kind 
blieb  in  der  Folge  gesund.  Hätte  Syphilis  zu  Grund  gelegen,  so  wurde 
sie  zweifelsohne  zu  neuen  Vegetationen  oder  andern  Erscheinungen  syphi- 
litischer Natur  Veranlassung  gegeben  haben. 

Da  man  in  diesem  Fall  nicht  berechtigt  sein  würde ,  mit  Bestimmtheit 
auf  einen  fötalen  Ursprung  der  Ezcrescenz  zu  schliessen ,  indem  die  ersten 
6  Lebensjahre  des  Kindes  verHefen,  ohne  dass  man  von  dem  Vorhanden- 
sein  einer  solchen  eine  Ahnung  hatte,  so  bleiben  für  die  Erklärung  der 
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Entstehung  des  Neoplasmas  die  beiden  Wege  offen,  dass  man  entweder 
annimmt,  es  sei  nicht  fötalen  Ursprungs,  sondern  später  unter  dem  Ein- 
fluss  irgend  welchen  Reizes  entstanden;  oder  dass  man  annimmt,  es  sei 
zwar  von  Geburt  an  vorbanden  gewesen,  aber  klein  und  unbemerkt  ge- 
blieben, bis  es  unter  dem  Einfluss  manueller  Reizungen  gross  wurde  und 
die  Lencorrhöe  verursachte,  welche  die  Eltern  veranlasste,  ärztlichen 
Rath  nachzusuchen. 


5. 

Kleiner  Beitrag  zur  Behandlung  und  Geschichte  schwe- 
rer Fälle  des  Pemphigus  neonatorum  idiopathicus. 

Von  Demselben. 

Die  leichteren  Fälle  des  Pemphigus  idiopathicus  bei  kleinen  Kindern 
heilen  gewöhnlich  von  selbst.  So  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  so  lehrt 
anch  das  übereinstimmende  Zeugniss  hervorragender  Schriftsteller  über 
Hautkrankheiten  und  solcher  überKinderkrankheiten  (He  bra,  Gerhardt). 

Es  kommen  aber  auch,  wenn  gleich  nicht  häufig,  Fälle  vor,  bei  denen 
die  Blasen  einen  solchen  Umfang  erreichen  und  die  von  Epidermis  ent- 
blössten  Hautstellen  so  gross  werden,  dass  das  Kind  ausserordentlich 
leidet  und,  wenn  nicht  als  lebensgefährlich,  so  doch  als  sehr  bedeutend 
erkrankt  angesehen  werden  muss.  In  solchen  Fällen  werden  einfache 
diätetische  Verordnungen  nicht  genügen,  vielmehr  wird  mit  Recht  der 
Anspruch  an  den  Arzt  gemacht  werden,  dass  er  versuche  der  Ausbreitung 
des  Uebels  Einhalt  zu  thun,  die  Schmerzen  zu  lindern  und  die  Wunden 
möglichst  zweckmässig  zu  behandeln. 

Einen  solchen  glücklich  abgelaufenen  Fall  beabsichtige  ich  in  dem 
Folgenden  mitzntheilen.  Ich  scheue  mich  nicht,  die  Casuistik  dieser 
Krankheit  zu  vermehren,  besonders  da  es  eine  specifische  Behandlungs- 
methode derselben  nicht  gibt  und  die  empfohlenen  Mittel  sich  nicht 
durchweg  praktisch  erweisen.  Auch  wird  die  Krankengeschichte  Gelegen- 
heit geben,  einige  die  Natur  des  Pemphigus  betreffende  Punkte  zu  berühren. 

Das  Kind,  um  welches  es  sich  handelt,  ein  Knabe,  kam  ohne  Kunsthülfe 
nnd  anscheinend  gesund  zur  Welt.  Nur  war  bei  der  Entbindung  die 
Kopfhaut  am  Hinterhaupt  von  ihrer  knöchernen  Grundlage  abgelöst.  Es 
hatte  sich  eine  Art  von  Cephalaematom  gebildet,  abweichend  von  der 
gewöhnlichen  Form  durch  den  Mangel  des  knöchernen  Randes  und  durch 
den  Mangel  einer  prallen  Anfüllung  mit  Blut.  Die  Berührung  des 
schlaffen  Sackes,  welchen  die  Kopfhaut  hier  bildete,  war  dem  Kind 
empfindlich.  Es  vergingen  einige  Tage,  bis  die  Haut  unter  dem  Einfluss 
von  Bleiwassercompressen ,  mit  denen  sie  bedeckt  wurde,  sieh  wieder  an- 
gelegt  hatte  und  die  Geschwulst  verschwunden  war.  Erst  nach  Beseitigung 
der  Geschwulst  zeigten  sich  Pemphigusblasen  und  zwar  in  der  Reihen- 
folge, dass  die  ersten  sich  auf  der  behaarten  Kopfhaut  und  im  Gesicht 
bildeten,  dann  der  Hals,  die  Brust,  der  Unterleib,  der  Rücken,  die 
Oberarme  und  Oberschenkel  nach  einander  Sitz  der  Eruption  wurden. 
Es  gab  eine  Periode  in  der  mehr  als  14  Tage  dauernden  Erkrankung, 
in  welcher  alle  bezeichneten  Körperstellen  zugleich  mit  grossen  Blasen 
bedeckt  waren.  Ungefähr  in  derselben  Ordnung,  in  der  sie  gekommen 
waren,  vertrockneten  die  Blasen  auch  wieder  und  heilten  ab.  Die  Blasen 
waren  alle  rund  und  von  einem  rothen  Saum  umgeben.  Die  Mehrzahl 
errei'hte  den  Umfang  eines  Fünfgroschenstücks,  ja  wurde  noch  grösser. 
Sie  waren  schlaff,  faltig.  Das  Serum,  das  sie  enthielten,  war  dünnflüssig, 
entweder  ganz  klar  oder  etwas  weniges  milchig  getrübt.  Das  Serum  der  so- 
eben erst  entstandenen  Blasen  reagirte  stark  alkalisch;  war  die  Blase  schon 
etwas  älter,  so  reagirte  der  Inhalt  nur  seh  wach  alkalisch  oder  neu  tral. 
Dies    sind   an  mehreren   Tagen   an   möglichst  vielen  Blasen  mit  rothem 
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tuid  blauem  Lackmaspapier  wiederholte  Beobachtungen.  Die  Blasen 
platzten  leicht,  flössen  ineinander,  wenn  sie  nahe  zusammenstanden  and 
bildeten  dnnkelrothe  Flächen,  die  einen  wässrigen,  dünnflüssigen  Eiter 
ergossen  und,  wenn  sie  berührt  wurden,  dem  Kinde  Schmerzenstone  aas- 
pressten. 

Das  Kind  wurde  von  seiner  Matter  gestillt.  Dies  war  eine  nicht  on- 
kräftige  Person,  welche  früher  viel  an  Uhlorose  gelitten  hatte  und  noch 
im  Wochenbett  auffallend  bleich  aussah.  Zugleich  klagte  sie  schon  einige 
Tage  vor  der  Entbindung  über  rheumatische  Gliederschmerzen,  die  sich 
jedoch  noch  in  der  ersten  Woche  des  Puerperiums  unter  dem  Ausbrach 
reichlicher  Schweisse  verloren.  Die  Milch  war  reichlich  vorhanden  and, 
soweit  sich 'dies  erkennen  Hess,  von  guter  Beschaffenheit.  Die  Beschaffen- 
heit der  Excremente  des  Kindes  Hess  dagegen  zu  wünschen  übrig.  Sie 
waren  zähy  lehmfarben,  von  einem  sonderbaren  gleichsam  fasrigen  An- 
sehen. In  Rücksicht  hierauf  Hess  ich  den  kleinen  Patienten  dreistündlich 
y^  Qran  Calomel  mit  Conch.  praepar.  verabreichen.  Der  Mutter  verordnete 
ich  Pulv.  galact«  Rosensteinii. 

Die  grosen  runden  Flächen,  welche  die  Pemphigfusblasen  zurnck- 
liessen  ^),  mussten  natürlich  auf  irgend  eine  Art  verbunden  und,  konnte 
es  sein,  geheilt  werden.  Von  dem  zuerst  verordneten  Mittel,  dem  des 
Aretaens'),  welches  in  Aufstreuen  von  Weizenmehl  besteht,  musste  ich 
bald  absehen.  Es  bildete  Krusten ,  unter  welchen  die  Secretion  der  wanden 
Flächen  fortdauerte;  das  Kind  schrie  unaufhörlich  und  seine  kranke  Hant 
entzündete  sich  nur  noch  mehr.  Ebensowenig  praktisch  erwies  sich  Ein- 
hüllung in  Watte,  sei  es,  dass  die  wunden  Stellen  vorher  mit  Salbe  bedeckt 
waren  oder  nicht.  Denn  da  die  Kinder  sich  oft  verunreinigen,  so  itt 
eine  häufige  Erneuerung  des  Watten  verbau  des,  wenn,  wie  in  diesem  Falle, 
die  wunden  Stellen  sehr  gross  sind  und  den  Rumpf  und  die  Oberschenkel 
bedecken ,  durchaus  nothwendig.  Das  hierbei  stattfindende  Losreissen  der 
Watte  an  den  Wundflächen  erregt  meist  die  heftigsten  Schmerzen. 
Augenscheinlich  lindernd,  schliesslich  selbst  heilend  erwies  sich  folgende 
Salbe :  Rp.  Empl.  diachylon  simpl.  Ol.  hyosc  coct.  aa  20,0  misce  calefaci- 
endo,  postea  adde  Axung.  porc.  20,0.  Mit  dieser  Salbe  Hess  ich  die 
wunden  Stellen  mehrmals  am  Tage  einreiben,  worauf  sie  mit  zarter  Lein- 
wand bedeckt  wurden.  Unterstützt  wurde  diese  örtliche  Behandlang 
durch  lauwarme  Bäder  mit  Weizenkleie,  denen  ich  einen  Zusatz  7on 
Aq.  calcariae  machen  Hess  ') ,  um  dem  Wasser  eine  mild  alkalische  Be- 
schaffenheit zu  geben.  In  diesen  Bädern  war  es  dem  armen  Kindeben 
augenscheinlich  wohl  und  ich  hatte  die  Freude,  unter  dem  Einfluss  dieser 
consequent  fortgebrauchten  Mittel,  nach  14  Tagen  die  wunden  Stellen, 
vom  Kopf  beginnend,  heilen  zu  sehen. 

Nachdem  die  Blasen  einige  Tage  bestanden  hatten,  bildeten  sieh  an 
den  Brüsten  der  Mutter  da,  wo  das  Gtosicht  des  kranken  Kindes  beim 
Saugen  anlag,  gleichfalls  Pemphigusblasen.  Sie  waren  etwas  kleiner, 
als  bei  dem  Kinde;  der  Inhalt  der  eben  entstandenen  Blasen  gab  eine 
stark  alkalische,  der  Inhalt  der  etwas  älteren  eine  schwach  alkalische 
oder  neutrale  Reaction.  Der  Ausschlag  zeigte  sich  also  hier  entschieden 
ansteckend  und  kam  bald  auch  im  Gesicht  und  an  den  Händen  der 
Mutter    zum    Yorschein.     Bei    dem    Fortgebrauch    des    Pulv.   galactop. 


<)  Wenn  Köhler,  Handb.  der  spec.  Therapie  II.  920  der  örtlichen 
Behandlung  eine  nur  ganz  untergeordnete  Bedeutung  zuschreibt,  so  kann 
sich  das  doch  wohl  nur  auf  solche  Fälle  beziehen,  in  denen  nur  einzelne, 
kleine  Hautstellen,  nicht  grosse  Flächen  wund  werden. 

*)  Nach  Köhler,  Handb.  d.  speciellen  Therapie  II.  922. 

')  Schwache  Laugenbäder  fand  Ray  er  (Hautkrankh.  übers,  von 
Stannius  I.  297)  auch  beim  chronischen  Pemphigus  nützlich.  Lauwarme 
Bäder  empfiehlt  beim  Pemphigus  acutus  der  Kinder  Gerhardt,  Kinder- 
krkhtn.  2.  Aufl.  684. 
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Rosensteiniiy  dem  ich  den  Qebranch  dei  Btiefmütterchenthees  hinzufügen 
Hess,  heilten  diese  Blasen  wieder,  indem  sie  vertrockneten  und  Schorfe, 
dem  Hilchgrind  ähnlich,  h inte rli essen. 

Der  Vater  des  Kindes  war  ein  sehr  kräftiger,  solider,  niemals  syphilitisch 
gewesener  Mann.  Von  der  Mutter,  die  einer  anständigen  Familie  angehört, 
ist  auch  nicht  anzunehmen,  dass  sie  syphilitisch  inncirt  gewesen  sei. 

Nach  mehrtägigem  Gebrauch  des  Calomel  vermehrten  sich  die  Stuhl- 
gänge des  Kindes,  die  inzwischen  eine  g^Une  Färbung  angenommen  hatten, 
so  sehr,  dass  ich  das  Mittel  wegliess.  Die  Beschaffenheit  des  Stuhlgangs 
wurde  nun  um  vieles  besser  und  schliesslich,  bei  dem  mehrtägigen  Ge- 
brauch des  Pulv.  puerornm  Hufelandi  ganz  gut. 

Hebra  ')  legt  grosses  Gewicht  darauf,  ob  die  Pemphigusblasen  ge* 
spannt  oder  schlaff  seien.  Sind  sie  letzteres,  so  soll  nach  seiner  Ansicht 
die  Krankheit  bei  Kindern  ,  wie  bei  Erwachsenen  tödtUch  enden.  Ich 
kann  nur  anführen ,  dass  in  dem  mitgetheilten  Fall  die  Blasen  schlaff 
und  faltig  waren.  Da  nun  hier  der  tödtliche  Ausgang  nicht  eingetreten 
ist,  so  kann  jenes  Zeichen  doch  nicht  die  prognostische  Bedeutung  haben, 
die  Hebra  ihm  beilegt.  Auch  Fuchs')  nennt  die  Blasen  seiner  Pae- 
dophlysis  bullosa  schlaff,  ohne  eine  unbedingt  ungünstige  Prognose  an 
diese  Eigenschaft  zu  knüpfen. 

Auch  in  einem  andern  Punkt  bedaure  ich  nicht  mit  Hebra  über- 
einstimmen zu  können.  Nach  seiner  Beobachtung  reagirt  der  Inhalt  der 
jüngeren  Blasen  neutral,')  der  Inhalt  der  älteren  Blasen  schwach  alka« 
lisch»  so  dass  die  Alkalescenz  mit  dem  Alter  der  Blase  zunehme.  Mir 
wollte  das  Verhältniss  grade  umgekehrt  scheinen. 

Unter  den  früher  als  Pemphigus  contagiosus  bezeichneten  Krank- 
heiten befinden  sich  manche,  die  gewiss  nicht  zu  Pemphigus  gerechnet 
werden  dürfen.  So  zog  Willan^)  die  seiner  Zeit  von  dem  schweizer 
Arzt  Langhans  beschriebne  Epidemie  hierher,  obgleich  sie  bereits  von 
Cullen  und  Frank  in  ihrer  wahren  Natur  erkannt  und  für  bösartige 
Bräune  oder  Scarlatina  anginosa  erklärt  war.  Ob  die  gleichfalls  von 
Willan  citirten  Fälle  von  Blagden,  welche  dieser  als  contagiöseu 
Pemphigus  bezeichnet,  wirklich  nur  Varicellen  mit  ungewöhnlich  grossen 
Blasen  waren,  möchte  ich  bezweifeln.  Diese  Falle  haben  durch  eine 
gewisse  Uebereinstimmung  mit  der  hier  mitgetheilten  Kraukengeschichte 
mein  Interesse  erregt,  indem  auch  hier  der  2.  Fall  durchgehends  kleinere 
Blasen  zeigte.  Dass  in  meinem  Fall  der  Ausschlag  der  Mutter  von  dem 
Kinde  mitgetheilt  wurde,  dürfte  nicht  bezweifelt  werden. 

Schliesslich  mögen  mir  noch  ein  paar  Bemerkungen  über  die  Thera- 
pie gestattet  sein.  Die  Verabreichung  des  Calomels  hatte  in  dem  vor- 
liegenden Fall  nicht  den  Zweck,  eine  etwa  vorhandne  syphilitische 
Grundlage  des  Uebels  zu  bekämpfen.  Nichts  berechtigte  zu  einer  sol- 
chen Annahme,  wenn  man  nicht  etwa  der  Ansicht  jenes  alten  Doctors 
in  einer  gewissen  Stadt  beitreten  wollte,  der  da  behauptete,  jeder  Mensch 
sei  eigentlich  ein  Bischen  syphilitisch.  Die  Eruption  der  Blasen  war 
begleitet  von  deutlich  gastrischen  Symptomen,  wie  dies  schon  oft  und 
zwar  in  viel  auffallenderer  Weise  beobachtet  worden  ist.  Gegen  diese 
war  das  Mittel  gerichtet,  während  gleichzeitig  versucht  wurde,  auf  die 
Milch  der  Mutter  verbessernd  zu  wirken. 

Wenn  noch  Fuchs ^)  alle  Salben  und  besonders  die  austrocknenden 
Medicamente  zu  vermeiden  räth,  damit  nicht  Metastasen  entständen,  so 
hat  eine  weiter  fortgeschrittne  Erfahrung  gelehrt,  dass  durch  die  Be- 
deckung der   wunden  Stellen    mit  Bleisalbe    kein    Nachtheil    hervorge- 

>)  In  Virchows  Handb.  III.  578.  581. 
*)  Krankhafte  Veränd.   d.  Haut.  IL  449. 
»)  A.  a.  O.  8.  694. 

*)  Hautkrkhtn.  u.  ihre  Behandlung,  herausgegeben  von  F.  G.  Friese. 
HL  2.  S.  402. 

B)  Krankhafte  Veränd.  der  Haut.  U.  445. 
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bracht,  vielmehr  viel  genützt  wird. ')  Aach  in  meinem  Fall  wurde  mehr 
als  14  Tage  der  grösste  Theil  der  Oberfläche  des  Körpers  taglich  3  mxl 
mit  der  oben  angeführten  Salbe  bedeckt,  ohne  daas  die  geringste  Spar 
einer  nachtheiligen  Bleiwirkung  zu  bemerken  gewesen  wäre.  Jene  Salbe 
ist  eine  Modification  der  berühmten,  so  häuflg  angewandten,  Salbe  von 
Hebra.  Sie  ist  äusserst  mild,  leicht  einzureiben,  ohne  zu  schnell  za 
zerfliessen,  oder  einzudringen.  Für  den  Gebrauch  der  lauen  Bäder  mit 
oder  ohne  schleimigen  Zusatz  sprechen  sich  viele  gewichtige  Stammen 
aus  (Fuchs,  Hebra,  Gerhardt).  Will  man  alkalische  Zusätze  machen, 
so  dürfen  sie  begreiflicher  Weise  nur  schwach  sein,  um  die  epidermis- 
losen  Stellen  nicht  noch  mehr  zu  reizen.  Hebra  ')  setzt  sein  Kai.  caost. 
nur  in  ganz  kleinen  Gaben  zu.    Ich  finde  Aq.  calcariae  noch  milder. 


6. 
Ein  Fall  Ton  Sclerodermla  neonatomm. 

Beobachtet  von  Dr.  R.  Wbickbbt  in  Leipzig. 

Am  23.  Oc tober  1872  wurde  ich  zu  dem  14  Tage  alten  Kinde  weiblichen 
Geschlechts  des  Restaurateur  H.  gerufen.  Ich  hatte  das  Kind  am  7.  Oct. 
wegen  eingetretener  Wehenschwäche  mit  der  Zange  eztrahiren  und  die 
Placenta  manuell  entfernen  müssen,  weil  ein  Cotyledone  links  oben  im 
Grunde  des  Uterus,  der  deutlich  bicornis  war,  fest  verwachsen  sass.  Die 
Mutter  des  Kindes  war  eine  kräftige,  normal  gebaute  Frau,  Primipara, 
32  Jahr  alt.  Beide  Eltern  gaben  auf  mehrfaches  Befragen  an,  stets  ge- 
sund gewesen  zu  sein.  Das  Kind  war  ausgetragen,  schrie  kräftig  nnd 
trank  vom  2.  Lebenstage  an  gut  an  der  Brust  der  Mutter.  Der  Nabel- 
schnur rest  hatte  sich  am  6.  Tage  abgelöst.  Bis  zum  12.  Tage  sollte  das 
Kind  nach  Angabe  der  Mutter  und  der  Hebamme  gesund  gewesen  sein. 
Da  hatte  die  Hebamme  beim  Baden  des  Kindes  eine  Schwellung  der 
Haut  am  Rumpf  und  Geschlechtstheilen  bemerkt  und  gerathen  zum  Arzte 
zu  schicken,  wenn  sich  der  Zustand  nicht  bessern  sollte.  Ich  fand  um 
14t.  Tage  nach  der  Geburt  die  Haut  des  Kindes  am  Gesäss  und  an  der 
Beugeseite  der  Oberschenkel  brettartig  hart,  so  dass  man  sie  nicht  in 
Falten  heben  konnte,  am  Gesäss  schwach  gerothet,  an  den  Oberschen- 
keln von  normaler  Farbe.  Der  Druck  des  Fingers  Hess  nur  schwer  ein 
leichtes  Grübchen  auf  den  kranken  Hautparthien  zurück;  das  Kind  gab 
dabei  keine  Schmerzensäusserung  von  sich.  Die  grossen  Schamlippen 
sind  gleichmässig  bis  zu  Pflanmengrösse  angeschwollen,  von  violetter 
Farbe,  hart  nnd  beim  Berühren  schmerzhaft.  Die  Temperatur  der  er- 
krankten Hautparthien  scheint,  nach  dem  Gefühle  der  Hand  zu  urtheilen, 
nicht  erhöht.  Der  Nabel  ist  noch  nicht  verheilt;  ans  der  Tiefe  dessel- 
ben wächst  eine  kleine  Granulation  hervor.  Diese  wird  leicht  mit  Lap. 
infernal,  betupft  und  da  durch  den  weiten  Nabelring  beim  Schreien 
der  Darm  hindurchtritt,  lege  ich  eine  Charpiekugel  darauf,  die  mit  Heft- 
pflasterstreifen befestigt  wird.  Das  Kind  trinkt  auch  heute  gut  an  der 
Brust  der  Mutter  und  hat  normale  Darmausleerungen.  Die  kranken  Haut- 
parthien  werden  mit  Ungt.  Glycerini  eingerieben  nnd  in  Watte  gehüllt. 

Den  24.  Oct.  Leichter  Icterus,  besonders  im  Gesicht  deutlich.  Das 
Sclerom  der  Haut  hat  sich  über  die  ganzen  Oberschenkel  verbreitet. 
Sonst  ist  der  Zustand  der  gleiche. 

Den  25.  Oct.  Das  Sclerom  hat  auch  die  Unterschenkel  und  Fussrüeken 
ergriffen;  dagegen  ist  die  Haut  des  Gesässes  wieder  weich  und  faltbar. 

Den  26.  Oct.  Die  grossen  Schamlippen  sind  nur  noch  leicht  ge- 
rothet, um  die  Hälfte  kleiner  und  nicht  mehr  prall  gespannt;  auch  die 


*)  Hebra,  a.  a.  O.  S.  601. 
«)  A.  a.  O.  600. 
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Haut    der  Oberschenkel    ist    weicher    anzufühlen     Die  Temperatur  des 
Kindes  im  Mastdarm  ist  38,8. 

Den  27.  Oct.  Das  Sclerom  der  Haut  geht  nur  noch  bis  in  die  Mitte 
der  Unterschenkel,  wo  ein  deutlicher  Absatz  zu  sehen  und  zu  fühlen  ist; 
die  Gegend  um  die  Knöchel  ist  besonders  stark  geschwollen.  Auch  die 
Fussrücken  beiderseits  und  die  Fusssohlen  sind  hart  anzufühlen  und  be- 
trächtlich geschwollen ;  letztere  erscheinen  convex  gewölbt.  Auf  der 
behaarten  Kopfhaut  sind  mehrere  kleine  erbsen-  bis  bohnengrosse  Knöt- 
chen zu  fühlen,  bei  deren  Berührung  das  Kind  schmerzlich  schreit.  Der 
Nabel  ist  äusserlich  vollkommen  geheilt,  trocken;  wegen  des 
Nabelbruchs  wird  der  Heftpflasterverband  fortgesetzt.  Mit  der  übrigen 
Behandlung  wird  auch  fortgefahren. 

Den  28.  Oct.  Längs  des  linken  Fussrückens  ein  bläulicher  Streifen 
circa  3  Cenim.  lang,  1  Centm.  breit.  Der  Icterus  hat  an  Intensität  zu- 
genommen. Die  grossen  Schamlippen  sind  von  normaler  Farbe  und  Grösse. 
Das  Sclerom  der  Haut  sonst  wie  gestern. 

Den  29.  Oct.  Gangrän  des  linken  Fussrückens  in  der  Ausbreitung 
des  bläulichen  gestern  bemerkten  Streifens.  Das  Sclerom  der  Haut  ist 
an  diesem  Unterschenkel  vollkommen  verschwunden.  Acid.  carbol.  1,0. 
Ol.  Lini  50,0  zum  Verband  der  gangränösen  Wunde.  Auf  dem  rechten 
Fuasrücken  ein  ähnlicher  bläulicher  Streifen,  wie  gestern  auf  dem  lin- 
ken.  Die  grossen  Schamlippen  sind  wieder  etwas  Ödematös  geschwollen. 

Den  30.  Oct.    Ausgebreitete  Gangrän  auf  beiden  Fussrücken. 

Das  Sclerom  der  Haut  ist  am  ganzen  Körper  verschwun- 
den; aus  den  grangränösen  Geschwüren  auf  den  beiden  Fussrücken 
sickert  reichliche  Jauche.  Die  Ränder  der  Geschwüre  sind  unterminlrt, 
nnregelmässig;  der  Grund  ist  mit  gelblichgrauer,  breiiger  Masse,  der 
gangränescirenden  Cutis,  bedeckt,  durch  welche  sich  die  noch  erhal- 
tenen Venen  und  Nerven  hindurchziehen;  die  Geschwüre  sind  4  Centim. 
lang,  2  Centim.  breit  und  liegen  symmetrisch  auf  beiden  Fussrücken 
etwas  nach  aussen.  Die  harten  Knoten  auf  der  Kopfschwarte  zeigen 
zum  Theil  Fluctuation. 

Am  rechten  äusseren  Knöchel  ist  ein  haselnussgrosser  deutlich  fluc- 
tairender  Abscess  entstanden. 

Den  31.  Oct.  Die  gangränösen  Cutisparthien  auf  beiden  Fussrücken 
theilweise  losgestossen.  Beginnender  Abscess  vorn  an  der  rechten '  Tibia. 
Der  Abscess  am  rechten  Knöchel  ist  aufgebrochen  und  hat  sich  in  ein 
tiefes  Geschwür  mit  gelblichem  Belag  verwandelt. 

Den  1.  Novbr.  Neuer  Abscess  am  rechten  inneren  Knöchel,  mehrere 
auf  dem  Rücken. 

Den  2.  Novbr.  Die  Schorfe  der  beiden  grossen  Geschwüre  auf  den 
Fussrücken  haben  sich  lossgestossen ;  auch  das  Venennetz  ist  vollkom- 
men zu  Grunde  gegangen;  so  dass  die  Fascia  dorsalis  pedis  freiliegt; 
nur  die  Nerv,  cutanei  dorsi  pedis  medii  sind  erhalten  geblieben;  die- 
selben schweben  eine  Strecke  von  2  Centim.  vollkommen  frei  in  der  Luft, 
als  wären  sie  heraus  präparirt.  Mehrere  Abscesse  am  Kopfe  haben  sich 
spontan  geöffnet. 

Den  3.  Novbr.  Beträchtliche  Blutungen  aus  den  Geschwüren  auf 
den  Fussrücken.  Verband  mit  Charpie  und  einer  Lösung  von  Argent. 
nitric.  1  :  60.  Blutung  aus  dem  Munde  beim  Trinken;  am  harten  Gaumen 
ein  erbsengrosses  Geschwür.  Blutige  Stühle.  Trotzdem  trinkt  das  Kind 
noch  ziemlich  kräftig  nnd  schreit  viel.  Sclerom  der  Haut  des  rechten 
Unterarmes;  beginnender  Abscess  am  rechten  Ellbogen. 

Den  4.  Novbr.  Nachdem  das  Kind  früh  um  3  Uhr  noch  einmal  an 
der  Bnist  getrunken,  findet  die  Mutter  es  um  4  Uhr  todt;  die  Windeln 
und  Unterlagen  sind  mit  Blut  durchtränkt. 

Section   12  bor.   post   mortem    in  Gemeinschaft    mit   Prof.  Hennig:* 
Starker  Icterus  der  Haut  und  der  Sclerae.   Deutliches  Sclerom  der  Haut 
des   rechten  Unterarmes.    Zahlreiche  theils  geöffnete  theils  ungeöffnete 
Abscesse   an   der  Kopfhaut,    über   dem   Manubrium    stemi,    an    beiden 
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Schultern,   anf  den  Rücken,   am  rechten  Ellbogen,    am  rechten  inneren 
Knöchel.   Beiderseits  auf  dem  Fassrücken  ein  4  Centim.  langes  2  Centioi. 
breites  Geschwür  von  der  schon  oben  unter  dem  2.  Novbr.  beschriebenen 
Beschaffenheit.    Im  Herzbeutel  wenig  gelbliches  Serum.  Herz  leer,  Herz- 
fleisch fest,  anämisch. Klappen  normal.  DasForamen  ovale  offen  in  der  Weite 
eines  Raben federkiels.   Lungen  sehr  anämisch,  an  den  Bändern  emphyscma- 
tos.    Der  untere  1.  Lappen  etwas  blutreicher  und  fester  als  die  anderen  Lnn- 
gentheile.      (Das  Kind  hatte  links    gelegen.)     Milz    normal  gross,    Kap- 
sel gerunzelt,  Parenchym  sehr  anämisch.     Die  Nieren  ganz  blatleer;  der 
Uterus  normal.  Im  Darm  geringe  Mengen  schwärzlichen,  blutigen  Stuhls. 
Im  Peritoneum    des  kleinen  Beckens  einige  kleine  Ecchymosen.  —  Leber 
von  normaler  Grösse,    ebenfalls  sehr  anämisch.    In  der  Nabelvene    und 
der  Vena  portae  reichlicher  Eiter  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  der 
letzteren.     Dicht  am  Nabel,  der  äusserlich  verheilt  ist,  findet  sich  in  der 
Nabelvene  kein  Eiter,  sondern  erst  4 — 5  Centimeter  weit  vom  Nabel  ent- 
fernt.    Nach  Prof.   E.  Wagner,  der  die  Gute  hatte,    die   Leber   mikro- 
skopisch zu  untersuchen,  fand  sich  in  der  aufgelockerten  Adventitia  der 
mittleren  und  selbst  der  kleinen  Pfortaderäste   eine    ziemlich  starke  In- 
filtration mit  Eiterkörperchen.     Diese  finden  sich  an  manchen  Stellen  In 
allen  Capillaren  eines  Leberläppchens,  dieselben  bald  mehr  bald  weniger 
ausdehnend,  respective  verstopfend.     Einzelne  Leberzellen  zeigen  an  der 
den  Capillaren  zugekehrten  Seite  2 — 4  eng  aneinander  liegende    Kerne. 
Selten  finden  sich  Eiterkörperchen  in  der  Umgebung    der  Centralvene. 
An  einem  Stückchen  Haut  des  r.  Unterarmes,    das  deutlich  scleromatö« 
war,  konnte  eine  pathologische  Veränderung  unter  dem  Mikroskop  mit 
Sicherheit  nicht  gefunden   werden.  —  Ich  hielt    den    vorliegenden    Fall 
der  Veröffentlichung  werth,  weil  hier  der  Sectionsbefand  für  das  Sclerom 
der  Haut  einen  deutlichen    Grand   ergab,  nämlich   eine  Entzündung  der 
Nabelvone  und  Pfortader,  die  zu  einer  beträchtlichen  Circu laden sstöning 
Veranlassung  geben  musste.     Als  durch   die    eingetretene  Pyämie  Haut- 
abscesse  entstanden  waren  und  sich  öffneten  oder  geöffnet  wurden,   ver- 
schwand schnell  das  Sclerom  der  Haut  und  bildete   sich  erst  wieder  «n 
einem  Unterarm,  wo  durch  Bildung  eines  grossen  Abscesses  am  Ellbogen 
ein  neues   Circulationshinderniss    entstanden    war.     Ich   möchte   danach 
Vogel  nicht  ganz  Recht  geben,    welcher   sag^  (Lehrb.  d.  Kinderk.    4. 
Aufl.  p.  58.),  dass  das  Scleroma  neonatorum  mit  grösseren  Veränderungen 
der  Circulation  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden  könne,  sondern 
finde  durch  vorstehenden  Fall  Neumann's  Ansicht  (siehe  dessen  Lehrb. 
der  Hautkrankheiten  2  Aufl.  p.  270.)  bestätigt,    der  unter  den  Urssichen 
des    Scleroma    neonatorum    Circnlationsstörungen    und   Krankheiten    des 
Nabels  besonders  anführt. 


7. 
lieber  Behandlung  der  Bulimie  mit  Codein. 

Von  Dr.  H.  Emminghaus. 

Im  März  1872  beobachtete  ich  auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Jena 
einen  Fall  von  Magenerkrankung  bei  einem  Mädchen  von  12  Jahren, 
von  welchem  als  hervorstechendste  Beschwerde  ein  anhaltendes  nagen- 
des Hungergefühl  geklagt  wurde.  Da  diese  viscerale  Neuralgie  hier 
als  Symptom  einer,  wie  unten  gezeigt  werden  wird,  objectiv  nachweis- 
baren Magenaffection  auftrat  und  bei  einer  Behandlnng ,  welche  dem 
Grundleiden  entsprach,  nicht  gehoben  wurde,  so  wendeten  wir  ein  Mittel 
an,  von  welchem  nur  gute  Erfolge  bei  andern  ebenfalls  mit  gesteigertem 
'Hunger  behafteten  Kranken  vorlagen.  Es  war  das  Codein.  Mehrere 
Fälle  von  Diabetes,  sowohl  von  mellitus  als  insipidus,  hatten  sich  beim 
Gebrauch  von  Codein  gebessert  und  namentlich  waren  die  subjectiven 
Symptome,  der  Hunger  und  der  Durst,  wie  sie  beiden  Formen  von  Harn- 
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nihr  snkommen,  wesentlich  gemindert  worden.  Auch  in  einem  Falle, 
wo  die  Polyurie  (ohne  Zncker)  neben  einer  Rückenmarkskrankheit  diffu- 
ser und  etwa»  unbestimmter  Natur  bestand,  hatte  sich  der  Heisshunger, 
der  nebenher  auftrat,  auf  Codein  verloren. 

Der  hier  mitzutheilende  Fall  ist  folgender: 

Louise  S.  ,  12  Jahr  alt ,  stammte  von  einer  Mutter  ab ,  die 
einige  Jahre  nach  der  Geburt  des  Rindes  an  „Aussehrung''  gestorben 
war.  Sie  hatte  nur  Masern  und  diese  ohne  Folgekrankheit  überstanden, 
lebte  in  guten  Verhältnissen  und  in  einer  gesunden  Gegend.  Drei  Wochen 
vor  der  Aufnahme  (am  19.  März)  hatte  sie  Magenschmerzen  bekommen, 
welche  ohne  naher  zu  bezeichnende  Eigenschaften  anfangs  paroxysmen- 
weise  auftraten,  später  unausgesetzt  vorhanden  waren.  Im  Beginn  hatten 
die  Nahrungsmittel  keinen  Einflnss  auf  den  Schmerz,  nach  einiger  Zeit 
aber  mehrte  sich  derselbe  nach  dem  Genuss  schwerer  Speisen.  Suppe 
und  Fleisch  vertrug  sie  gut  und  lebte  zuletzt  fast  ausschliesslich  davon. 

Während  Aufstossen  von  wenig  saurer  Flüssigkeit  und  Würgen  nach 
dem  Essen  ohne  Erbrechen  von  Anfang  an  häufig  vorgekommen  waren, 
trat  als  neue  Erscheinung  in  der  3.  Woche  ein  anhaltendesHunger- 
gefühl  auf,  welches  durch  die  Nahrungsaufnahme  nicht  oder  nur  vor- 
übergehend  beschwichtigt  werden  konnte.  Die  Magengegend  trieb  sich 
allmählich  auf  und  eine  lästige  Spannung  machte  sich  in  derselben  be- 
merklich; beim  Bergsteigen  bekam  sie  Athemnoth.  Sie  hustete  wenig 
und  hatte  dabei  keinen  Auswurf. 

Das  Kind  war  für  sein  Alter  gross,  sehr  zart  gebaut,  die  Gewebe 
alle  etwas  schlaff,  die  Haut  durchscheinend,  der  Gesichtsaus- 
drnck  sehr  intelligent,  ganz  geringe  Faltenbildung  um  die  Mundwinkel. 
Die  Schleimhäute  waren  etwas  blass,  die  Augen  gross,  ihre  Pnpillen 
leicht  erweitert,  die  Zähne  vollständig  gesund,  die  Zunge  weiss 
belegt,  feucht.  An  dem  langen,  im  Sternovertebraldurchmesser  gering 
entwickelten  Thorax  war  keine  Asymmetrie  in  der  Form,  eine  ge- 
ringe Ungleichheit  der  Bewegung  zu  Ungunsten  der  linken  Seite 
zu  bemerken.  Hier  war  der  Schall  vorn  oben  auch  etwas  leerer  als 
rechts  an  der  gleichen  Stelle.  Das  Diaphragma  stand  am  obern  Rand 
der  7.  R.,  die  Herzdämpfung  an  der  4.  R.,  sichtbare  Herzbewegung 
war  im  3.,  4.  und  5.  Interoostalraum  links,  der  Spitzenstoss  etwas 
verstärkt  und  ausgebreiteter  als  normal  im  6.  J-C-R.  an  der  Papille. 
Man  fühlte  ein  leichtes  systol.  Schwirren.  Der  Schluss  der  Pulmo- 
ualklappen  war  zu  fühlen.  Die  Herzaction  war  leicht  unregel- 
mässig,  bei  der  Inspiration  stärker  und  frequenter,  bei  der  Exspiration 
schwächer,  langsamer.  Der  erste  Mitralton  war  dumpf,  von  einem  kur- 
zen Geräusch  begleitet,  auch  an  der  Tricuspidalis  neben  dem  Ton  ein 
kurzes  systol.  Geräusch.  Die  deutliche  Spaltung  des  zweiten  Pul- 
monaltons  hörte  bei  tiefen  Inspirationen  auf.  An  der  Lunge  hörte 
man  allenthalben  pueriles  Vesiculärathmen,  nirgends  Rasseln.  Der  Unter 
leib  im  obern  Theil  aufgetrieben,  unten  flach,  die  ganze  Magen - 
gegend  vorgewölbt,  Epigastrium  verstrichen,  luftkissenartige  Re- 
sistenz. Die  Percnssion  der  Magengegend  ergab  gleichmässig  tiefen 
tympanitischen  Schall  in  folgender  Begrenzung:  1.  Axillarlinie  von  der 
8.  Rippe  an,  l.  Papillarlinie  von  der  9.  Rippe  an,  in  der  Medianlinie  von 
ein  Querfinger  über  dem  Nabel  an,  rechte  Papillarlinie  von  der  8.  Rippe 
an  aufwärts.^)  Succussionsgeräusch  war  nicht  zu  hören,  wohl  aber  öfter 
Kollern,  die  Pylorusgegend  ohne  äusserlich  fühlbare  Veränderung  und 
selbst  bei  tiefem  Druck  nicht  schmerzhaft.    Bei  stärkerer  Betastung  der 


')  Es  sind  dies  Masse,  welche  fast  vollkommen  mit  denen  überein- 
stimmen, welche  bei  künstlicher  Auftreibung  des  Magens  auf  der  Fre- 
richs*schen  Klinik  gewonnen  wurden  und  in  der  Dissertat.  des  Dr.  Wagner 
mltgetheilt  sind.  Vergl.  hierzu  Gerhardt,  Auscultation  und  Percussion 
2.  Auflage. 
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ijbrifen  Mmgengegend  empfand  das  Kind  etwa«  spanneaden  Scliawn 
ohne  bestimmten  Site 

Temp.  37,5.    PoU  95.  Resp.  18- 
Urin  700  1016  ohne  Eiweies  oad  Zocker. 
Eutzige  Klage:  anbaltendea,  starkes  Hnngergefnhl. 
Ord.  Carb.  tiliae  polr.    Kriflige,  leicbt  rerdanliehe  Nabmng. 
21  m.  Der  Hnnger  stört  zwar  den  Schlaf  nicht,    ist   aber  Mi  jeden 
Anfwecken  Kachts  sehr  empfindlich  vorhanden.    Das  Essen  stillt 
ihn  nicht. 

23  IIL  Mmgtngegtnd  etwas  weniger   Torgewolbt,    das  SpananngsgefaU 

Terschwnnden.  8tnhl  regelmSssig,  die  FSces  enthalten  keias 
Enthelmintheneier.    Hangergefnhl  noch  wie  früher. 

24  IIL  Ord.  Codein  0.  Ol.  3  mal  tgL 

-5  III.  Hnnger  etwas  rermiadert,  in  der  Nacht  beim  Anfwaehen 
nicht  mehr  rorhsnden,  wohl  aber  beim  Aufstehen  am  Morgeo. 
Massige  einfache  Diarrhöe ,  3  dfinne  hellbraune  StShle,  Enthel- 
mintheneier in  keinem  der  zahlreichen  mikroskopischen  Prä- 
parate.    Man  findet  übrigens  riele  Sporen  Ton  TlUetia  caries. 

26  III.  Nnr  am  Tage  noch  Hnngergefnhl  in  geringerem  Mass.    Percns- 

sionsgrenze  des  Magens  überschreitet  nach  rechts  nicht  die  Mittel- 
linie, links  erreicht  sie  die  Azillarlinie ,  in  der  Mitte  beginnt  sie 
2  Qnerfinger  aber  dem  Kabel.  Stahl  wieder  regelmässig,  Ge- 
sichtsfarbe gesander.  Urin  1750,  1011.  Der  erst  gelassene  leicht 
getrabt,  eine  Spar  Ei  weiss,  keinen  Zacker  enthaltend. 

27  III.  Hnngergeffihl  vermindert. 

Körpergewicht  32,4  Kilo. 
2  IV.  Am  Magen  keine  Yergrösserang  der  Percossionsgrenaen. 
4  IV.  Hangergeftihl  fast  verschwanden. 

Körpergewicht  33,8  Kilo. 
9  IV.  Urin  1000,  1020    etwas  sedimentirend    von    Harnsäure    in  krTit 

Form,  ohne  EiweiM  and  Zucker. 

10  IV.  Körpergewicht  34,5  Kilo. 

11  IV.  Hungergefühl  verschwundeu,   normales  Nahmngsbedürfniu. 

Ord.  ausgesetzt 
19  IV.  Körpergewicht  34,9.     Alle  FunctioDon  normal,   die   Gesichtsfarbe 
gesund.     Sie  wurde  entlassen. 

In  Bezug  auf  die  Auffassung  des  Krankheitsprocesses  konnten  man- 
cherlei Fragen  entstehen.  Zuerst  lag  als  anamnestisches  Moment  die 
Todesart  der  Matter  vor.  An  dem  Kind  wurden  eine  Reihe  von  Zeichen, 
wie  man  sie  erfahrungsgemäss  als  Spuren  der  hereditären  Disposition 
zur  Lungenphthise  ansieht,  gefunden:  ein  gräciler  Bau  bei  ziemliehem 
Längen wachsthum,  blondem  Haar,  blauen,  grossen,  intelligenten  An^s, 
ein  langer  schmaler  von  vorn  nach  hinten  leicht  verengter  Thorax,  an 
dem  das  Diaphragma  um  eine  Rippe  zu  tief  stand,  leichte  Störungen  der 
Uerzaction,  etwas  Athemnoth  beim  Steigen,  Husten,  Anämie. 

Dabei  geringe  Zeichen  der  Verdichtung  au  einer  Lungenspitze.  Es 
verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  das  Kind  erst  vor  zwei  Jahren 
die  Masern  allerdings  ohne  Schaden  überstanden  hatte,  allein  unter  Be- 
rücksichtigung der  Lebensverhältnisse,  die  sowohl  was  Nahrung  als  Lnft 
anlangten  günstig  waren,  konnte  an  eine  durch  diese  Bedingungen  hin- 
tenangehaltene,  langsam  beginnende  Phthise  gedacht  werden.  Die  Hei- 
math des  Kindes  ist  ein  in  waldigem  Wiesengrund  liegendes  Dorf  nahe 
bei  dem  beliebten  klimatischen  Kurort  Berka  in  Thüringen  und  von  wohl- 
habenden Landleuten  bewohnt. 

Andererseits  mnsste  des  Sjmptomes  der  Bulimie  wegen  die  Fragte 
nach  einer  parasitischen  Darmaffection  entstehen,  worauf  Anämie,  Po- 
pillenveränderungen  und  Zeichen  am  Herzen,  die  objectiven  Symptome 
vom  Magen  auch  hätten  bezogen  werden  können.  Die  Häufigkeit  der 
Helminthiasis  ist  in  Thüringen  ziemlich  beträchtlich  und  man  hrin^ 
diese  Thatsache   in  Zusammenhang  mit    der  Fabrication   roher  WSrste 
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wie  sie  in  Thüringen  verbreitet  ist.  Ein  Fleischer  ans  Erfurt  Teraicherte 
nnsy  er  kenne  keinen  seiner  Bernfsgfenossen,  der  nicht  einen  Bandwarm 
habe  oder  gehabt  habe  (er  hatte  selbst  eine  Mediocanellata).  Der  Um- 
stand, dass  keine  Eier  von  Parasiten  im  Stuhl  gefnnden  wurden  bei  den 
häufigen  Untersuchungen,  auch  bei  Diarrhöe  nicht,  bewies,  dass  diese 
Affection  nicht  vorlag.  Das  Vorkommen  pflanzlicher  Parasiten  der  ge- 
nannten Art  habe  ich  in  fast  allen  Stfihlen  constatiren  können,  die  ich 
von  den  allerverschiedensten  Kranken  untersucht  habe.  Allerdings  habe 
ich  dieselben  noch  in  einem  andern  Fall  ganz  analoger  Magen8ymptome 
bei  einem  jungen  Mann  von  23  Jahren  wiederholt  ebenso  reichlich  ge- 
fanden wie  bei  diesem  Mädchen.  Es  läset  sich  natürlich  aus  zwei  Be- 
obachtungen das  reichlichere  Vorkommen  der  genannten  Pilzsporen, 
die  im  menschlichen  Darm  zu  den  normalen  Vorkommnissen  zu  gehören 
seheinen  (Tilletia  Caries,  ^er  Brand  des  Waizens  und  Paccinia  graminis) 
im  entferntesten  nicht  bestimmen,  ob  sie  in  grösserer  Menge  auftretend 
mit  irgend  welchen  Affectiouen  des  Darmrohrs  in  Zusammenhang  stehen. 
Gewiss  spielen  sie  für  gewöhnlich  eine  ähnliche  Rolle  wie  der  Tricho- 
cepbalus,  d.  h.  sie  machen  keine  Symptome. 

Die  dritte  Frage  war,  ob  Diabetes  vorliege.  Die  Urinuntersuchung, 
die  täglich  vorgenommen  wurde,  ergab  niemals  eine  Znckerreaction  und 
nnr  einmal  eine  vermehrte  Quantität  und  niedrigeres  spec.  Gewicht,  in- 
dessen war  das  schon  nach  Gebrauch  des  Mittels.  Codeingebrauch 
maehte  regelmässig  etwas  Kratzen  im  Hals  in  den  Fällen,  die  ich  ge- 
sehen habe,  und  so  konnte  auch  etwas  mehr  Flüssigkeit  getrunken  wor- 
den sein. 

So  blieb  denn  eine  Dyspepsie  mit  Paralyse  des  Magens  als  einzige 
Möglichkeit  übrig,  von  der  es  unentschieden  war,  wie  sie  sich  entwickelt 
hatte.  In  Bezug  auf  das  Auftreten  einer  mit  Bulimie  verbundenen  Magen- 
affection  bei  einem  Kinde,  welches  Verdachtspuren  der  Tuberculose  trägt, 
werden  sich  einige  hierher  gehörige  Thatsachen  nicht  von  der  Hand 
weisen  lassen.  An  Phthisikern  beobachtet  man  neben  verschiedenen 
andern  Nervenstörungen  auch  öfter  eine  Steigerung  des  Appetits.  Ueber- 
haupt  spielen  in  dieser  langsam  verlaufenden  Krankheit  die  Sensationen 
und  Störungen  des  Allgemeingefühls  eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  Es 
sind  hierher  zu  rechnen  die  Steigerung  des  sexuellen  Triebes  bei  den  Tu- 
berkulösen, die  trotz  deutlich  zunehmenden  Körperverfalls  bei  Fieber  und 
Schweissen  so  oft  vorhandene  Euphorie  und  das  Vertrauen  auf  die  Zu- 
kunft, wodurch  ein  Verkennen  des  eigenen  Zustandes  bewiesen  ist,  end- 
lich eben  die  manchmal  sehr  ausgesprochene  Appetitssteigerung,  die  mit 
Anorexie  und  Pseudorexie  abwechseln  kann.  Insofern  als  bei  manchen 
Fällen  von  Phthise,  eine  complete  Entfieberung  nach  starken  Schweissen 
stattfindet,  ist  diese  Appetitssteigerung,  die  in  die  fieberfreie  Zeit  fällt, 
gegenüber  den  grossen  Ausgaben  des  Körpers  bei  der  Tuberkulose  nicht 
paradox ,  indem  mit  der  Apyrexie  auch  eine  Wiederherstellung  der 
normalen  Magenaecretton  stattfinden  kann.  Aber  alle  diese  Allgemein- 
gefiihlsanoroalien,  die  unter  Umständen  eine  Steigerung  der  vitalen  Lei- 
stungen des  Körpers  dem  Kranken  selbst  vortäuschen  können,  deuten 
doch  darauf  hin,  wie  gerade  in  dieser  Krankheit  die  Nervenorgaue  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Wir  müssen  das  Resultat  dieses  Zu- 
standes als  psychopathische  Affection  bezeichnen  und  haben  manchmal 
Gelegenheit  an  ausgesprochenen  Fällen  von  maniakalischer  Erregung  und 
grössenwahnartiger  Plänemacherei  bei  Toberkulösen,  die  schon  im  letz- 
ten Stadium  sich  befinden,  die  höhern  Grade  einer  derartigen  Verstim- 
mung zu  beobachten.  Gerade  an  den  wesentlichsten  Functionen  und 
den  Wahrnehmungen  ihres  Ablaufes  in  unserem  Körper  haftet  ja  das- 
jenige, was  wir  normales  oder  pathologisches  psychisches  Leben  nennen, 
am  innigsten  und  steht  und  fällt  mit  denselben.  Im  Anfange  von 
Miliartuberkulose  beobachtet  man  neben  Katarrhen  und  leichten  Fieber- 
anwandlungen auch  Appetits-  und  Verdauungsstörangen  (Gerhardt  Ein- 
derkrankh.  IL  Aufl.  S.  341).    Ein  The'il  dieser  Appetits-  und  Verdau- 
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iin^rsstörun^en  scheint  mir  eine  nicht  anwesentliche  Aufkl&ning  nener- 
«lings  darch  Klebs  (Arcfa.  für  experim.  Pathol.  und  PhArm.  Bd.  I. 
H.  2  S.  163  ff.)  EU  erhalten.  Besonders  wird  das  kindliche  Alter 
betroffen,  wo  ja  die  Milch  im  Gegensatz  zum  Erwachsenen  noch  eine 
frröBsere  Rolle  als  Nahrungsmittel  spielt.  Klebs  wies  auf  dem  Wege 
des  Experimentes  nach,  das»  1.  die  Milch  t'aberknlöser  Kühe  bei  rer- 
Hchiedenen  Thieren  (Hnnd,  Meerschweinchen)  Tuberkulose  erzeugt,  t. 
dass  diese  Form  der  Tuberkalose  gewöhnlich  mit  Darmkatarrhen  be- 
ginnnt  und  dann  zu  tuberkulöser  Affection  der  Mesenterialdrtisen  und 
endlich  zu  ausgebreiteter  Miliartuberkulose  der  Brustorgane  fuhrt  Es 
iRt  gewiss  nach  diesen  Ergebnissen  nicht  unwichtig,  dass  man  bei  Kin- 
dern häufiger  als  bei  Erwachsenen  Tuberkulose  des  Magens  findet,  die 
entweder  in  ihrer  ersten  Anlage  als  Miliarknötehen  oder  als  ausgebilde- 
tes Ulcus  ventriculi  tubercnlos.  angetroffen  wird. 

Die  Zeichen  des  in  Thüringen  sehr  häufigen  runden  Magengeschwürs 
waren  in  dem  vorliegenden  Fall  nicht  vorhanden,  eben  so  wenig  bestan- 
den Gründe  für  die  Annahme  einer  Tuberkulose  des  Magens. 

Es  war  nur  phthisischer  Habitus  da  und  dabei  eine  Mmgenaffection 
mit  Auftreibung  der  Höhle  dieses  Organs.     Dazu  die  Bulimie. 

Das  normale  Hungergefühl  im  Magen  ist  entweder  eine  an.  den  spe- 
cifischen  Ort  der  Nahrungsaufnahme  hinverlegte,  allgemeine  Ehnpfindnog 
des  Mangels  an  Substanzen  im  Körper  oder  eine  Empfindung  von  Leere 
des  Darmkanals,  denn  es  kann  durch  AnfüUung  der  Verdauangsweee 
mit  unverdaulichen  Substanzen  gehoben  und  eine  Zeitlang  beschwichtigt 
werden,  bis  dann  das  Gefühl  allgemeinen  Nahmngsbedürfnisses  auftritt 
In  Krankheiten  entspricht  gesteigertes  Hungergefühl  einmal  einer  all- 
gemeinen Verarmung  des  Gesammtorganismus  an  plastischen  Stoffen  dorch 
vermehrte  Ausgaben  oder  verminderte  Einnahmen.  Bei  Diabetes,  nach 
acuten  Krankheiten  lieg^  hauptsächlich  das  erste  vor,  bei  mechanischen 
Verengerungen  des  Darmkanals  in  seinen  obersten  Abschnitten  das  zweit«. 
Interessant  genug  ist,  wie  Le übe  (Deutsches  Arch.  f.  Klin.  Med.  Bd.  X. 
H.  1  S.  1  ff.)  neuerdings  zeigte  und  wie  ich  selbst  mehrmals  an  derartiir 
behandelten  Fällen  sah,  dass  das  Hungergefühl  bei  Magenkrankheiten, 
die  eine  AnfüUung  des  Magens  selbst  central ndiciren,  durch  eine  ratio- 
nelle Emährang  vom  Mastdarm  aus  aufgehoben  werden  kann.  In  andern 
pathologischen  Zuständen  hat  man  das  Hungergefühl  als  eine  sympa- 
thische oder  irradiirte  vielleicht  auch  reflectortsch  erregte  Sensation  auf- 
zufassen. So  bei  Helminthiasi.<i,  namentlich  von  Tänia  sol.  o.  medioe. 
und  Uterusletden ,  bei  manchen  Fällen  epileptischer  Zustände.  Ein 
scheinbar  gesteigertes  Hungergefühl  d.  h.  Polyphagie  sieht  man 
sehr  oft  bei  Himkrankheiten ,  namentlich  denen,  wo  eine  Beschränkung 
des  Raumes  in  der  Schädelhöhle  sich  entwickelt.  Es  sind  hierbei  ge- 
wöhnlich Symptome  des  Himdrucks  diffuser  oder  circumscripter  Art  vor- 
handen. Diese  Beobachtung  macht  man  namentlich  an  Fällen  von  Hirn- 
tumoren, von  Hydrocephalus  chronicus  nach  Hämorrhagie  und  bei  pro- 
gressiver Paralyse  der  Geisteskranken.  Endlich  sehen  wir  die  genannte 
Neurose  des  Magens  als  Theilerscheinnng  einer  Reihe  in  ihrer  Natur 
noch  wenig  oder  gar  nicht  aufgeklärter  Nervenkrankheiten  und  beim 
Gebrauch  mancher  Arznei-  und  Gennssmittel  (Arsen  und  Tabak)  auftreten. 

Gerade  in  Bezug  auf  die  letzteren  ist  es  wichtig  wohl  zu  unter- 
scheiden ,  ob  eine  wirkliche  Sensation  mit  einem  schmerzhaften  und 
nagenden  Gefühl,  wobei  der  Appetit  sogar  schwach  sein  und  nur  diese 
neuralgieartige  Empfindung  auftreten  kann,  im  gegebenen  Falle  vorliegt 
Denu  einfach  die  Angabe  mehr  Hunger  als  andere  Leute,  mehr  Hunger 
im  Vergleich  zn  früher  zu  haben  kann  noch  nicht  beweisen.  Manche 
Leute  haben  di»  Gewohnheit,  viel  und  häufig  zu  essen  und  bei  Kranken 
der  ärmeren  Bevölkerung,  denen  z.  B.  im  Spital  eine  rationelle  und  con- 
centrirte  Nahrung  «gereicht  wird,  erfährt  man  oft  die  Klage,  dass  sie 
keine  Sättigung  nach  der  Mahlzeit  empfinden.  Diese  Menschen,  die  sich 
ans  Gründen  der  Wohlfeilheit  das  zum  Ersatz  ihrer  Körpersubstanz  noth- 


335 

wendige  Eiwefss  nicht  in  Form  von  Fleisch  "oder  Eiern  sondern  aus 
pflanslicher  Kost  verschaffen  müssen,  haben  gerade  wie  die  Pflanzen- 
frcsser,  die  ja  gar  keine  Hnngerpansen  kennen,  eine  stärkere  AnfüUnng 
des  Darmkanales  nöthig,  nm  die  nöthige  Quantität  Eiweiss  aus  der  Nah- 
rung zn  erhalten.  Somit  stellen  sie  künstlich  und  gewohnheitsmässig 
aus  äusseren  Gründen  ihr  Sättigungsgefühl  höher  ein.  Bei  Kindern  und 
unentwiekelten  Menschen  kommt  auch  öfter  die  Gewohnheit  zu  viel  zu 
essen  zur  Beobachtung  und  ist  nicht  immer  auf  Kosten  von  Knthelmin» 
then  zu  deuten.  Wir  sehen  also  das  Sättigungsgefübl  innerhalb  ziem- 
lich inconstanter  weiter  Grenzen  schwanken  und  man  wird  seinen  nn- 
▼erbältnissmässig  früh  oder  spät  oder  gar  nicht  erfolgenden  Eintritt  erst 
dann  als  etwas  Krankhaftes  auffassen  und  zur  Dingrnose  verwerthen  kön- 
nen, wenn  man  zuvor  alle  Fehlerquellen  einerseits  ausgeschlossen  hat, 
andererseits  aber  positive  Zeichen  einer  Krankheit,  mit  der  eine  Störung 
desselben  zusammenhängen  kann,  vorfindet.  Man  wird  in  dieser  Rich- 
tung zumal  in  der  Kinderpraxis  auf  örtliche  Magen-  und  Darrakrank- 
heiten,  auf  Constitutionsanomalien  und  nervöse  Affectionen  zu  achten 
faabeD.  Das  mangelhafte  oder  fehlende  Sättigungsgefühl  ist  eine  den 
paralytischen  Innervationsstörungen  anzureihende  Erscheinung.  Weil  nach 
Vagasdurchschneidung  die  Thiere  anhaltend  fressen  bis  zur  Anfüllung 
der  ersten  Wege  mit  Nahrungsmitteln,  so  hat  man  die  Aufhebung  des 
Sättigungsgefühls  als  eine  Paralyse  des  Vagustheils  für  den  Magen  auf- 
fassen zu  dürfen  geglaubt  und  es  stimmt  dazu  der  von  Eulen  bürg 
(Nervenkrankheiten)  angeführte  Fall  von  Swan,  wo  bei  der  Section 
eines  Kranken,  der  trotz  massenhafter  Nahrungszufuhr  niemals  das  Ge- 
fiihl  der  Sättigung  empfand,  Atrophie  und  Desorganisation  beider  Vagi 
gefunden  wurde.  Enlenburg  schlägt  für  diese  krankhafte  Erscheinung 
den  Namen  Akorie  und  zwar  mit  vollem  Rechte  vor. 

Die  Bulimie  dagegen  trägt  den  Charakter  eines  Reizungszustandes; 
die  sensiblen  Bahnen,  durch  welche  das  Hungergefühl  vermittelt  wird, 
sind  indessen  noch  unbekannt.  Die  Nerven  aber,  welche  es  vermitteln, 
können  natürlich  vom  centralen  Ursprung  an  bis  zu  den  peripherischen 
Endignngen  im  Magen  in  den  Zustand  der  Reizung  versetzt  werden.  Es 
scheinen  abgesehen  von  uns  unbekannten  Reizen,  welche  den  Neuralgien 
als  solchen  zu  Grunde  liegen,  für  diese  Nerven  besonders  zwei  der  be- 
kannten Nervenreize  hier  aus  der  Natur  der  Sache  sich  in  den  Vorder- 
grund zu  stellen:  der  mechanische  Reiz  und  der  chemische.  Eine  Ma- 
genkrankheit, die  mit  Gasauftreibung  des  Lumens  einhergeht,  kann 
recht  wohl  die  das  Hungergefühl  vermittelnden  Bahnen  im  Verlauf  durch 
die  Magenwand  und  ihre  peripherischen  Endigungen  reizen,  freilich  kann 
in  einem  andern  Fall  auch  eine  Reizung  der  das  Sättigungsgefübl  lei- 
tenden Fasern  auf  gleiche  Weise  entstehn.  Eine  chemische  Verände- 
rung des  Mageninhaltes  und  der  Schleimhaut  kann  dieselbe  Wirkung 
hervorrufen.  Jedenfalls  ist  es  nicht  verständlich,  dass  derartige  von 
den  normalen  Gefühlen  überwiegend  dem  Grade  nach  und  zum  geringen 
Theil  quantitativ  verschiedene  Sensationen  nicht  auch  gleich  jenen  durch 
die  normale  Procedur,  wie  die  Einfuhr  von  Nahrung  behoben  werden  und 
recht  eigentlich  Gegenstand  der  Behandlung  sind.  Denn  die  Ingesta 
wirken  im  kranken  Magen  immer  eher  als  Fremdkörper.  Der  Therapie 
muss  die  Aufgabe  erwachsen  auszumitteln,  welche  Störung  sie  zu  be- 
kämpfen hat,  ob  eine  mechanisch  begründete  ob  eine  chemische. 

In  unserem  Fall  wurde  geg6n  die  Gasauftreibung  Kohle  ans  den  be- 
kannten Gründen  gegeben.  Da  die  Bulimie  nach  Rückkehr  des  Magens 
zum  normalen  Volum  noch  zurückblieb,  wurde  eben  das  Codein  versucht. 
So  sehr  man  nun  bei  der  Beurtheilung  des  therapeutischen  Effectes  ein- 
zelner Arzneimittel  mit  Vorsicht  zu  verfahren  hat  und  viele  einzelne 
oder  wenige  Beobachtungen  nur  selten  Beweiskraft  besitzen,  so  scheint  mir 
die  hier  mitgetheilte  Erfahrung  doch  geeignet  zu  sein,  dass  weitere  Ver- 
suche mit  dem  Mittel  bei  der  Bulimie  angestellt  werden.  Gestützt  wird 
diese    Beobachtung    durch   die    Erfahrung  an  den  Diabetikern.     Gegen 
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die  Bnlimie    werden  Opium    and    andere  NarkoticA   empfohlen    und  den 
Diabetes  behandelte  man  seit  langer  Zeit  mit  Opinm. 


8. 

Mittheilungen   ans   der   Kinder -Poliklinik    des   ünirer- 

sitäts-Docenten  Dr.  A.  Montl. 

Marantische  Sinns -Thrombose   bei  einem  mit  Lues  congenita  behafteten 
Kinde,  mitgetheilt  yon  Dr.  C.  Banzb  in  Wien. 

Casuistische  Ifittheilungen  über  marantische  Sinns  -  Thrombosen  sind 
bis  jetzt  nur  spärlich,  und  da  die  Veröffentlichung  ron  derlei  Fällen 
wesentlich  dazu  beiträgt,  um  die  Kenntnisse  über  die  Entstehung,  den 
Verlauf  und  Ausgang  derselben  zu  yeryollständigen,  so  dürfte  die  llit- 
theilung  der  nachstehenden  Krankengeschichte  gerechtfertigt  sein. 

Franz  M  . . .,  3  Monate  alt,  leidet  seit  seiner  Geburt  an  einer  Corysa. 
Dessen  Mutter  ist  6  Jahre  verheirathet  und  hat  während  dieser  Ehe  4  mal 
concipirt.  Sie  behauptet,  yollkommen  gesund  zu  sein.  2  Kinder  kamen 
gut  entwickelt  und  gesund  zur  Welt,  sie  leben  noch  heute  und  zeigten 
niemals  Erscheinungen  einer  yererbten  Syphilis.  Bei  der  dritten  Schwanger- 
schaft trat  im  fünften  Monate  Abortus  ein.  Das  letzte  Kind  wurde  gegen 
das  Ende  des  neunten  Monates  geboren.  Dasselbe  war  schwächer  alg 
die  beiden  ersten  Kinder,  hatte  ein  blasses  Aussehen  und  bekam  bald 
nach  der  Geburt  einen  Nasenkatarrh,  welcher  seither  im  gleichen  Grade 
fortbesteht.  Ausser  der  schon  erwähnten  Blässe  konnte  man  an  den 
allgemeinen  Decken  keine  krankhaften  Veränderungen  wahrnehmen, 
allein  schon  nach  8  Wochen  zeigten  sich  an  der  Vola  manus  und  Planta 
pedis  etwa  linsengrosse ,  schwach  umschriebene  dunkelrothe  Flecken, 
welche  besonders  nach  dem  Bade  stärker  heryortraten.  Während  der 
nächsten  4  Wochen  entstanden  ähnliche  Flecken  auch  am  übrigen  Körper, 
das  Schnüffeln  durch  die  Nase  wurde  stärker  und  das  Sangen  wurde 
schwieriger«  da  das  Kind  unter  Schreien  häufig  absetzte,  um  alsbald 
wieder  die  Brust  zu  erfassen. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  poliklinische  Behandlung  (16.  April)  bot 
das  Kind  folgenden  Status  praesens. 

Der  Körper  gut  genährt,  die  Haut  blass,  welk  und  trocken,  die 
Haare  blond,  an  der  Kopfhaut  geringe  Seborrhoea.  Auf  der  Stime,  an 
den  Schläfegegenden,  sowie  am  Kinne  zahlreiche,  scharf  abgegrenzte, 
theils  einzeln  stehende,  theils  confluirende  flache  Knötchen,  welche 
dunkelroth  gefärbt,  und  grossentheils  mit  weissgelblichen,  leicht  abheb- 
baren Schüppchen  bedeckt  sind.  Die  Furche  an  den  Nasenflügeln  ge- 
röthet,  mit  kleinen  gelbbraunen  Krusten  bedeckt,  die  Nasensehleim- 
haut  geröthet,  geschwellt,  das  Lumen  der  Nasenhöhle  yerengt,  starkes 
Schnüffeln. 

Die  Mundwinkel  excoriirt,  blutend,  die  Lippenschleimhaut,  nament- 
lich an  ihrem  Uebergancfstheile  yon  kleinen  Einrissen  durchsetzt,  nnd 
mit  Borken  belegt.  Auch  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  geröthet, 
geschwellt,  die  Stimme  schwach  und  heiser,  beim  Weinen  bekommt  das 
Kind  ein  eigen thümliches  klägliches  Aussehen. 

Weiter  linden  sich  auch  an  den  Handflächen,  den  Fusssoblen  und 
Fersen  sowohl  Flecken  als  Knötchen  yon  der  früher  beschriebenen  Be- 
schaffenheit. Die  Haut  des  Scrotnms  yerdickt,  mit  zahlreichen,  theils 
schuppenden,  theils  nässenden  und  exulcerirenden  Papeln  besät  Die 
Haut  in  der  Umgebung  des  Afters  dunkel  geröthet,  infiltrirt,  zeigt  ein- 
zeln stehende  und  auch  zusammenfliessende  Geschwüre  mit  scharfen 
Kändern  und  speckigem  Grunde. 

Die  Inguinaldrüsen  massig  geschwellt,  die  Milz  um  das  3 fache  yer- 
grössert,  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen. 
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Die  Untersuehang  des  Herzens  and  der  Lange  ergibt  normale  Ver- 
hältnisse.   Täglich  3—4  normale  Stühle. 

Therapie:  Innerlich  Calomel  iGran  mitFerram  lacticam  2  Gran  in 
6  Dosen  getheilt,  davon  täglich  2  Stück  za  nehmen.  Aeasserlich  rothe 
Praecipitatsalbe. 

In  den  nächstfolgenden  2  Tagen  begann  das  Exanthem  zn  erblassen 
aud  sich  za  involviren,  die  Geschwüre  am  Scrotum  and  am  After  be- 
kamen ein  reineres  Aassehen. 

Am  zweiten  Beobachtnngstage  trat  Lähmang  der  linken  oberen  Ex- 
tremität uiuf ,  -  ohne  dass  Convalsionen  oder  anderweitige  Erscheinungen 
vorausgegangen  waren. 

In  den  übrigen  Gliedmassen  konnte  man  keinerlei  Fanctionsstörang 
wahrnehmen. 

Dritter  Tag  der  Beobachtang.  Die  Anaemie  des  Kindes  nimmt  za, 
die  Nasenschleimhaat  trocken,  die  Knötchen  and  Papeln  werden  kleiner 
and  blasser,  die  Geschwüre  rein,  sehr  geringe  Secretion,  die  Lähmung 
der  linken  oberen  Extremität  besteht  fort. 

In  der  rechten  Lange  oben  feuchte  Rasselgeräusche,  die  Respiration 
massig  beschleunigt.  Hasten  gering,  Hauttemperatur  nicht  erhöht. 

Therapie:  Infnsum  Ipecacuanhae  aus  2  Gran  auf  2  Unzen  Colatnr, 
ferner  extern  die  Praecipitatsalbe»  dagegen  wird  das  Calomel  aus- 
gesetzt. 

4.  6.  6.  7.  Tag  der  Beobachtang.  Das  syphilitisch^  Exanthem  erblasst, 
die  Papeln  an  der  Haut,  sowie  die  Infiltration  am  Scrotum  schwindet 
zusehends,  die  Geschwüre  rein,  sehr  geringe  Secretion.  Der  Bronchial- 
Catarrh  dauert  im  gleichen  Grade  fort,  Schnurren  and  Rasselgeräusche 
in  der  rechten  Lunge,  Husten  locker,  keine  Dyspnoe.  Abends  keine 
Temperatur  -  Erhöhung,  der  Schlaf  in  der  Nacht  zeitweise  von  Husten 
unterbrochen,  sonst  ruhig. 

Therapie:  continuatur. 

Achter  Tag  der  Beobachtung.  Die  Lähmung  an  der  linken  oberen 
Extremität  scheint  sich  etwas  gebessert  zu  haben,  da  dieselbe  in  die 
Höhe  gehoben  nicht  schlaff  herabfällt,  sondern  dabei  im  lilllbogeugelenke 
massig  gebeugt,  und  an  den  Stamm  angezogen  wird.  Die  Effiorescenzen 
sind  geschwunden,  an  der  Vola  manus  und  Planta  pedis  reichliche  Des- 
quamation. Die  Vntersachung  der  Lungen  ergiht  eine  Verschlimmerung 
des  Catarrhs,  beiderseits  feuchte  Rasselgeräusche,  beschleunigtes  Athmen, 
Dyspnoe. 

Therapie:     Infnsum    Ipecacuanhae     mit    Tinct.    nery.   Bestuschefii. 

Neunter  Tag  der  Beobachtung.  Gestern  Abends  stellte  sich  grössere 
Hauthitze  ein,  Se  Nacht  war  unruhig,  häufiger  trockener  Husten,  grosse 
Athemnoth.  Heute  war  die  Temperatur  erhöht.  Puls  130,  Respiration  48, 
in  beiden  Lungen  feinblasige  Rasselgeräusche ,  erschwertes  Athmen,  Ein- 
ziehung der  Thoraxwand  längs  der  Insertion  des  Zwerchfells.  Therap. 
cont. 

Zehnter  Tag  der  Beobachtung.  Gegen  Abend  trat  wieder  grössere 
Unruhe  des  Kindes  ein,  dasselbe  warf  sich  beständig  hin  und  her,  dabei 
grosse  Athemnoth,  häufiger  trockener  Husten.  In  der  Morgenstunde  wurde 
das  Kind  ruhiger,  und  im  geringen  Grade  somnolent. 

Das  Kind  liegt  apathisch  dahin,  die  Fontanelle  gespannt,  die 
Gesichtszüge  verfallen,  das  Gesicht  erscheint  schief»  die  Kopfhaut  so- 
wie das  Gesicht  rechterseits  ödematös  geschwellt,  die 
Venen  auf  dieser  ganzen  Seite  erweitert,  das  rechte  obere 
Augenlid  weniger  beweglich,  das  rechte  Auge  stärker  her- 
vortretend und  nach  aussen  schielend,  die  Pupille  eng  und 
träge  reagirend.  Geringe  Nacken  -  Contractur.  Die  linke 
obere  Extremität  vollständig  gelähmt.  Puls  140,  Respiration  56.  Die 
Percussion  ergibt  rechts  oben  einen  kürzeren  Schall,  bei  der  Anscnltation 
vernimmt  man  bronchiales  Exspirium,  in  den  übrigen  Lungenpartien 
zahlreiche    feinblaüige  Rasselgeräusche,    Husten    selten.    Bauch    massig 
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aufgetrieben,  3  dyspeptiscbe  Stühle,  das  syphilitische  Exanthem  vollkommen 
geschwanden. 

Eilfter  Tag  der  Beobachtung.  Das  Kind  war  die  ganze  Nacht  hio- 
durch  soporös,  und  kam  auch  den  Tag  über  nicht  mehr  zam  fiewasatacin. 
Dasselbe  liegt  auf  dem  Rücken,  den  Kopf  nach  hinten  gestreckt,  die  rechte 
obere  Extremität  halb  gebeugt,  die  linke  obere  ausgestreckt  und  voll- 
stUndig  gelähmt,  die  beiden  unteren  Extremitäten  steif.  Die  ödematöae 
Anschwellung  auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  hat  zugenommen,  und 
erstreckt  sich  über  das  ganze  rechte  Seitenwandbein  der  Schläfegegend, 
das  obere  Augenlid  und  die  Wange.  Das  Gesicht  cyanotisch,  ^tosis  des 
rechten  oberen  Augenlides,  die  Papille  rechts  verengt,  links  normal  weit. 
Der  Mund  geöffnet,  der  rechte  Mundwinkel  tiefer  stehend,  die  rechte 
Linea  nasolabialis  verstrichen.  Die  Venen  am  Halse  beiderseita  gleich. 
Schnarchende  Respiration,  nur  zeitweilig  kurzer  Husten,  in  den  Lungen 
verbreitete,  klein-  und  grossblasige  Rasselgeräusche.  Eine  genauere 
Untersuchung  dieses  Orgnnes  ist  wegen  des  grossen  SchwäehezuataDdei 
des  Kindes  nicht  möglich.    Puls  klein,  sehr  beschleunigt. 

Dieser  Status  änderte  sich  im  Verlaufe  des  Tages  nicht  wesentlich. 
Das  Kind  nahm  noch  die  dargereichte  Arznei  und  Mahrung,  gegen  Abend 
hatte  es  den  Anschein,  als  hätte  sich  der  Sopor  etwas  gebessert. 

Zwölfter  Tag  der  Beobachtung.  Während  der  Nacht  soporöses  Dahin- 
liegen.  Die  ödematöse  Anschwellung  hat  zugenommen,  die  Geschwulst 
ist  teigig  weich,  und  erstreckt  sich  heute  auch  auf  einen  grösseren  Theil 
des  linken  Sei ten wand beines.  Am  Kopfe  einzelne  Venen,  besonders 
Zweige  der  rechten  Vena  occipitalis  und  auricularis  posterior  erweitert, 
die  Venen  am  Halse  beiderseits  gleich. 

Nacken- Contractnr.  Die  Fontanelle  prall  gespannt,  die  Augen  halb 
geöffnet,  Strabismus  divergens  rechts,  die  Pupillen  beiderseits  erweitert 
Stertoröses  Athmen,  Mund  geöffnet,  der  linke  Mundwinkel  höher  stehend, 
Zunge  trocken  mit  bräunlichen  Borken  belegt,  erschwertes  Schlingen. 
Puls  klein,  kaum  zählbar,  etwa  160.  Die  Extremitäten  kühl.  Dieser 
Zustand  dauerte  den  ganzen  Tag  an,  in  der  Nacht  wurde  das  Athmen 
unregelmässig   aussetzend,    bis   am  29.  April  um  8  Uhr  der  Tod  eiatraU 

Da  die  Section  im  Sterbehause  stattfand,  so  wurde  die  Untersaehang 
bloss  so  weit  ausgedehnt,  als  es  zur  Controlirnng  der  im  Leben  gestellten 
Diagnose  nothwendig  erschien.    Pathologisch-anatomischer  Befund. 

Körper  entsprechend  gross,  massig  genährt,  die  allgemeinen  Decken 
blass,  an  den  abhängigen  Stellen  mit  zahlreichen  blassrothen  Todten- 
flecken  versehen.  Kopfhaare  blond,  spärlich,  die  Fontanellen  offen,  ein- 
gesunken, die  Haut  am  behaarten  Kopfe,  sowie  jene  der  rechten  and 
theil  weise  auch  der  linken  Gesichtshälfte  ödematös  geschwellt.  Die 
Geschwulst  ist  teigig  weich  und  erstreckt  sich  wie  eine  Wulst  über  die 
beiden  Soitenwandbeine  und  die  rechte  Schläfegegend,  an  welch  letzterer 
Stelle  sie  am  grössten  ist,  um  sich  auf  der  rechten  Wange  allmählich  sa 
verlieren.  Das  Unterhautzellgewebe  ist  mit  einem  trüben  eiterähnlichen 
Serum  durchtränkt.  Die  Schädelknochen  dünnwandig,  die  Dura  mster 
gespannt,  im  oberen  Sichelblutleiter  dunkles  flüssiges  Blut.  Die  Pia 
mater  blass,  stark  ödematös,  die  Gehirnwindungen  abgeplattet,  die  Ge- 
himsubstanz  blutarm,  weich,  die  Ventrikel  bedeutend  erweitert,  und  eine 
grössere  Menge  klaren  Serums  enthaltend.  Die  Sinns  an  der  Basis  des 
Gehirns  mit  Blut  überfüllt,  im  rechten  Sinus  cavernosus  ein  etwa  feder- 
kieldickes, ziemlich  fest  adhärirendes,  röthlichgelbes  Faserstoffgerinnsel, 
welches  sich  von  da  in  den  rechten  Sinus  petrosus  inferior,  in  die  Vena 
jugularis  interna  und  communis  bis  zum  Beginn  der  Vena  cava  superior 
fortsetzt.  Die  übrigen  Blutleiter  und  grösseren  Venen  enthalten  dankies 
flüssiges  Blut.  Die  Nasenschleimhaut  gewulstet,  aus  der  Nase  fliesst 
röthliches  Serum.  Die  Lippenschleimhaiit  mit  braunen  Borken  bedeckt, 
Hals  kurz,  der  Brustkorb  gewölbt,  die  oberflächlichen  Venen  aaf  der 
reell  ten  Seite  erweitert.  Die  Schilddrüse  klein,  die  Thymusdrüse  rer 
grössert.    In  der  Trachea  und  den  grösseren  Bronchien  reichlicher  Schleinii 
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die  Schleimhaut  daselbst  gewulstet,  der  rechte  obere  Langeolappen  in 
seiner  gansen  Ausdehnung  rerdichtet,  seine  Substanz  dunkelbraunroth, 
derb,  Schnittfillche  kömig,  in  den  Bronchial  -  Verzweigungen  ge- 
ringe Mengen  Schleim.  Der  mittlere  und  untere  Lappen  der  rechten 
Lunge,  sowie  die  ganze  linke  Lunge  lufthaltig,  ihre  Substanz  flaumig 
weich,  blass  und  trocken.  Die  Lungenränder  im  geringen  Grade  emphj- 
sematös.  Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klaren  Serums,  das  Herz  schlaff, 
das  Herzfleisch  blass  und  weich ,  die  Klappen  normal ,  in  den  Kammern 
dunkles,  dünnflüssiges  Blut.  Bauch  massig  aufgetrieben,  in  der  Schenkel- 
beoge  gelbgrünliche  Flecken.  Auch  an  der  Scrotalh&ut  und  in  der  After- 
gegend finden  sich  Fäulniss-Erscheinungen.  Die  Leber  vergrössert,  derb, 
gelblich  gefärbt,  die  Schnittfläche  gleicbmässig,  in  den  grösseren  Stämmen 
flüssiges  Blut  enthaltend.  Die  Galle  in  massiger  Menge,  dünnflüssig. 
Die  Milz  um  das  4  fache  yergrössert,  ihre  Kapsel  gespannt,  die  Substanz 
zähe,  braunroth  gefärbt.  Die  Schleimhaut  des  Magens  und  der  Gedärme 
blass,  die  Gekrösdrüsen  geschwellt,  ihre  Substanz  blutarm.  Die  Nieren 
von  normaler  Grösse,  gelappt,  die  Rindensubstanz  blass. 


Resnfnirt  man  die  Verhältnisse  und  Erscheinungen,  unter  welchen 
sich  in  diesem  Falle  die  Sinus-Thrombose  entwickelte,  so  ist  vor  Allem 
die  Lues  congenita  und  die  aufgetretene  Pneumonie  im  rechten  oberen 
Lappen  in  Betracht  zu  ziehen.  Unter  dem  Einflüsse  des  ersten  Leidens 
war  das  Kind  blutarm  geworden,  und  es  hatte  sich  eine  Cachexie  ausge- 
bildet, welche  sich  nebst  der  allgemeinen  Anaemie  noch  durch  die  welke 
trockene  Haut,  durch  Drüsenschwellungen  und  eine  bedeutende  Ver- 
grösserung  der  Milz  hinreichend  manifestirte.  Aber  auch  die  Leber  und 
das  Herz  waren  nach  dem  Obductionsbefunde  schon  krankhaft  verän- 
dert. DasB  unter  solchen  Verhältnissen  die  Triebkraft  des  Herzens 
herabgesetzt  war,  ist  eine  leicht  erklärliche  Tbatsache,  welche  noch  mehr 
Bedeutung  gewann,  als  die  sich  entwickelnde  Pneumonie  eine  Blut- 
uberfüllung  des  venösen  Systems  herbeiführte.  Ich  glaube  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  das  Entstehen  der  Thrombose  in  diesem  Falle  auf  die 
vorerwähnten  Momente  zurückführe  und  die  Pneumonie  als  Gelegenheits- 
ursache und  nicht  als  einen  Folgezustand  der  Thrombose  auffasse,  weil 
die  Erscheinungen  der  Bronchitis  den  ersten  Symptomen  der  Throm- 
bose um  mehrere  Tage  vorausgeeangen  sind.  Denn  schon  am  dritten 
Beobachtungstage  war  ein  Bronohokatarrh  nachzuweisen,  und  er  führte 
selber  schliesslich  zur  Pneumonie,  dagegen  waren  die  Somnolenz  und  die 
Erscheinungen,  welche  auf  eine  Sinus-Thrombose  schliessen  Hessen,  erst 
am  10.  Beobachtungstage  aufgetreten.  Die  ödematöse  Schwellung  am 
behaarten  Kopfe  und  im  Gesichte  (rechts),  die  Cyanose  und  Venenaus- 
debnnngen,  ferner  das  stärkere  Hervortreten  des  rechten  Augapfels,  das 
Schielen  nach  aussen,  die  Lähmung  des  rechten  oberen  Augenlides  und 
der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  boten  den  vollständigen  Symptomen- 
Complex  der  Sinus  -  Trombose.  Das  wichtigste  Symptom  und  zugleich 
bestimmend  für  die  Localisation  derselben,  war  der  Exophthalmus  des 
rechten  Augapfel  und  Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte,  welche  Er- 
scheinungen durch  den  gehinderten  Abfluss  des  Blutes  aus  der  rechten 
Vena  ophthalmica  bedingt  waren.  Dieselbe  Beobachtung  machte  Huguenin 
in  2  Fällen,  wo  eine  Thrombose  im  Sinus  cavernosus  und  petrosus  in- 
ferior eonstatirt  wurde. 

Vergleicht  man  nun  den  weiteren  Verlauf  mit  den  von  Gerhardt  ge- 
schilderten Fällen,  so  haben  wir  auch  hier  eine  Erhöhung  der  Körper- 
Temperatur  und  eine  Beschleunigung  des  Pulses  zu  verzeichnen,  und  es 
war  der  Verlauf  in  diesem  Falle  ein  so  rasch  tÖdtlicher,  dass  der 
Thrombus  keine  weiteren  Veränderungen,  wie  Schmelzung,  Schrumpfung 
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n.  dgl.  eingeben  konnte,  und  es  zu  keiner  Embolie  der  FaUaooalirterie 
kam,  wie  dies  von  andern  Beobachtern  wiederholt  geaehen  wurde. 

Die  am  aweiten  Beob&efatnngatage  aufgetretene  Lähmung  der  liokea 
oberen  Extremität  kann  man  in  diesem  Falle  von  dem  chrraiseben  Hj- 
drocephalus  «bleuen,  keinesfalls  aber  kann  man  aie  mit  der  Stnua-Throm- 
boae  in  Zusammenhang  bringen,  da  ja  letztere  sich  mn  8  Tage  cpitor 
entwickelte. 


■  A  A.  1 1 » 

Ueber  Harnsteine  bei  Kindern 

mit  Berückslclitigimg  der  ans  192'*')  Steinen  bestehenden  Samm- 
lung des  Pester  Armen-Einderspitals  nach  Beobachtungen  des 

dirig.  Primararztes  Prof.  Job.  Bökai 

mitgetheilt  Yon 

Dr.  Johann  Neupaüer, 

Aasistent  am  Kindenpitale  in  Peit. 
(Fortsetzung  und  Scblust.) 

Das  Verhalten  der  Lithiasis  zum  Organismus. 

Im  Folgenden  will  ich  den  Einfluss,  respective  den  Ein- 
griff der  Lithiasis  auf  die  Ernährung  und  Entwicklung  des 
Organismus  mit  jenen  Daten  beleuchten,  welche  ich  aus  den 
Zusammenstellungen  aller  unserer  Beobachtungen  erhalten 
habe. 

Schon  Heller  erwähnt  einen  Fall,  wo  bei  einem  Erwach- 
senen, der  im  Krankenhause  an  einer  Pneumonie  gestorben, 
bei  der  Section  ein  bedeutender  Harnstein  in  der  Blase  ge- 
funden wurde,  ohne  dass  der  Kranke  früher  über  Harn-  oder 
Uarnblasenbeschwerden  geklagt  hätte,  was  also  dafür  sprechen 
würde,  dass  ein  Harnstein  so  beschaffen  sein  kann  imd  sich 
auch  bis  zu  einer  bedeutenden  Grösse  so  entwickeln  kann, 
dass  er  seinem  Träger  sehr  wenig  oder  gar  keine  subjectiven 
Beschwerden  verursacht,  und  ihn  also  nicht  nöthigt  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Dasselbe  gilt  in  vielen  Fällen 
von  den  objectiven  Veränderungen,  die  wir  bis  zu  einem  ge- 
wissen Stadium  der  Steinbildung  an  den  Kranken  beobachten. 
So  beobachte  ich  auch  gegenwärtig  einen  kleinen  Kranken, 
bei  dem  nur  die  eingeführte  Steinsonde  die  Gegenwart  eines 
Harnsteines  in  der  Blase  anzeigt,  während  jede  anderweitige 

*)  Im  Laufe  des  Jahres  1872  und  1873  bis  Ende  Juli  hat  sich  diese 
Sammlang  nm  15  Steine  vermehrt,  darunter  8  Hamblasensteine,  5  Harn- 
röhrensteine  und  2  Nierensteine,  von  welchen  letzteren  der  eine  die 
Grösse  einer  Maulbeere  zeigt.  Die  ganze  Sammlung  besteht  somit  aus 
207  Harnsteinen. 
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Störung  fehlt.  Allgemeine;  der  Lithiasis  elgenthümliche 
Veränderungen  im  Organismus  fand  ich  nicht  verzeichoet, 
80  dass  ich  in  dieser  Richtung  nur  die  Ernährung  und  Ent- 
wicklung der  betreffenden  Kranken  anführen  kann^  und  auch 
dies  nur  insofern,  als  man  begründete  Ursache  findet  eine 
Alteration  dieser  Prozesse  in  ursächliche  Verbindung  mit  der 
Lithiasis  zu  bringen. 

Da  sich  unsere  Beobachtungen  nur  auf  jene  Zeit  erstre- 
ckeu;  welche  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  beobachteten 
Symptome  der  Lithiasis  und  der  Entfernung  des  Harnsteines, 
oder  dem  Tode  des  Kranken  liegt,  so  bleibt  uns  einerseits 
die  erste  Zeitperiode  der  Steinbildung  unbemessbar,  anderer- 
seits entziehen  sich  die  Symptome  einer  etwaigen  Steindiathese 
einer  klaren  Beobachtung,  aa,  wenn  solche  existiren  würden, 
sie  in  dieser  Periode  noch  unbehelligt  von  den  physikalischen 
Einwirkungen  des  Harnsteines  zu  Tage  treten  müssten.  Einiges 
Licht  dürften  hier  die  Beobachtungen  bringen,  welche  bei 
Renal-  und  Urethralsteinen  gemacht  wurden. 

Aus  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Krankengeschichten,  sowie 
aus  der  Aeusserung  des  Prof.  Bökai,  er  hätte  solche  Kranke 
sowohl  privatim,  als  auch  in  der  Anstalt  immer  gut  genährt 
und  gut  entwickelt  gesehen,  wenn  sie  nur  nicht  nebenbei 
scrophulös,  rhachitisch  oder  anderweitig  an  einer  selbständigen 
Krankheit  gelitten  haben,  geht  hervor,  dass  bei  der  Entstehung 
und  Ausbildung  der  Harnsteine  in  dieser  Periode  die  Ernährung 
und  Entwicklung  des  Trägers  nicht  leidet,  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  etwaigen  Folgen,   die  eine  erschwerte  oder 

?iT  künstliche  Herausbeförderung  nach  sich  ziehen  mag. 
US  dem  eben  Angeführten  wäre  ersichtlich,  dass  weder  eine 
Diathese  noch  andere  krankhafte  Erscheinungen,  die  mit  der 
Lithiasis  im  Causal-  oder  Folgeconnexe  stehen  würden,  in 
dieser  Zeitperiode  der  Steinbildung  bei  uns  beobachtet  wurden. 

In  dem  Zeitabschnitte,  welcher  vom  Auftreten  der  ersten 
beobachteten  Symptome  der  Lithiasis  bis  zur  künstlichen  oder 
spontanen  Ausscheidung  des  Steines,  oder  bis  zum  Tode  des 
Kranken  verstrichen,  finden  wir  den  Organismus  je  nach  der 
Dauer  dieser  Periode,  vor  Allem  aber  nach  andern,  später 
eingehender  zu  erörternden  Umständen  benachtheiligt.  Fol- 
gende Zahlen  geben  uns  eine  procentnelle  Uebersicht: 

Die  Ernährung  war  bei  solchen  kranken  Kindern,  die 
3 — 6  Wochen  die  Symptome  der  Lithiasis   zeigten,   darchge- 

henos  gut 
6-26        „  „  „  50   %  ffat 

„  „  „  37,57o  naässig, 

davon  waren  12,5^  ^  rhachitisch 

12,57o  schlecht. 

Letztere  waren  alle  riiachitiscfa. 
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V2 — 1  Jahr  die  Symptome  der  Lithiasis  zeigten;  52,87o  gut 

77  77        7J  7y  26,47o  massig, 

davon  waren  6,67o  scrofulös  oder  rhachitisch, 

19,87o  schlecht. 


1 — 2  Jahre,, 
77 

77 

;7 

35,76«/,  gut 
49,847j  massig 
l<^30«/o  schlecht. 

2— 3  Jahre,, 

77 

557o  gut 
45%  massig 

3 — 8  Jahre,, 

7y 

9» 

77 

9«/.  gut 
72,5Vo  massig 
18,5%  schlecht. 

Die  Entwicklung  dieser  Kranken  lässt  sich  wie  folgt  pro- 
centuell  bemessen: 

Bei  der  Dauer  von  6 — 26  Wochen  d.  lith.  Sympt.  55,57o  gut 

A  110/       V.       U'^      X.''  ''  ''  ^^'^'/«    ""^'"S- 

davon  II70  rhachitisch 

Bei  der  Dauer  von  3 — 8  Wochen  d.  lith.  Sympt.  11;27q  schwach, 
meist  rhachitisch 

Bei  der  Dauer  von  Yj — 1  ^^^^  ^'  Ji^h-  Sympt.  68,757o  gut 

79        «        12,5Vo  massig 
„        „      18,757oßctwacn. 
Letztere  waren  meist  scrofulös  oder  rhachitisch. 

Bei  der  Dauer  von  1 — 2  Jahren  d.  lith.  Sympt.  57,157o  gut 

„        „       7,14%  massig 

„        „      3ö,7l7o  zurück- 
geblieben 

Bei  der  Dauer  von  2—3  Jahren  d.  Hth.  Sympt.  44,57o  gut 

„        i,       44,5%  massig 
„        „        ll,07o  zurück- 
geblieben (scrofulös). 

Bei  der  Dauer  von  3-- 8  Jahren  d.  lith.  Sympt.  41,657o  gut 

„        „     33,327o  massig 
„        „     24,997o  zurück- 

geblieben,  darunter  auch  scrofulöse  Kranke. 

Diese  Daten  sprechen  entschieden  gegen  einen  allgemei- 
nen, die  Ernährung  und  Entwicklung  störenden  Einfluss  der 
Lithiasis,  da  wir  selbst  bei  jahrelanger  Dauer  der  Krankheit 
die  Hälfte,  ia  selbst  mehr  Kranke  gut  oder  wenigstens  massig 
genährt  und  entwickelt  finden.  Ich  suchte  nun  nach  den  Ur- 
sachen der  schlechten  oder  schwachen  Ernährung  der  Kran- 

24* 
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keiiy  insbesondere  nach  den  Folgen  der  Einwirkung  der  physi- 
kalischen Eigenschaften  der  betreffenden  Harnsteine,  um  viel- 
leicht hierin  einen  Causainexus  zu  finden.  Das  Ergebnis«  war 
folgendes:  Bei  20^/o  dieser  Kranken  waren  die  Steine  man- 
delförmig;  an  der  Oberfläche  vollkommen  glatt,  massig  schwer, 
und  bestanden  meist  aus  freier  Harnsäure,  hamsaurem  Ammo- 
nium  und  wenig  Phosphaten.  Laut  den  Krankengeschichten 
der  betreffenden  Kranken  waren  die  Schmerzparoxysmen  kurz 
und  der  Schmerz  nicht  heftig,  so  dass  die  Kranken,  abgese- 
hen von  dem  erschwerten  Hamen,  an  Hamblasenschmerzen 
wenig  litten;  die  hieher  gehörigen  Kranken  heilten  Alle. 
Weitere  20*/^  von  den  hieher  gehörigen  Harnsteinen  zeigen 
grösseres  Volumen,  glatte  Oberfläche,  bedeutenderes  Gewicht^ 
geschichteten  Bau  und  als  chemische  Bestandtheiie,  Phosphate 
und  kleine  Mengen  freier  Harnsäure.  Bei  den  betreffenden 
Kranken  ist  die  Dauer  der  Schmerzabschnitte  gross  (4—8 
Tage)  notirt,  aber  die  Anfälle  traten  seltener  auf.  Die  Hei- 
lung in  diesen  Fällen  erfolgte  langsam,  da  intercurrente 
Diarrhoe  und  Catarrhe  sie  verzögerten.  Die  nächsten  Fälle 
machen  auch  gegen  20^/q  aus  und  zeigen  uns  kleine,  maul- 
beerförmige  Harnsteine,  welche  ein  geringeres  Gewicht,  aber 
höckerige  Oberfläche  besitzen  und  aus  freier  Harnsäure  oder 
Kalkoxalat  bestehen.  Die  Schmerzen  waren  in  Begleitung 
dieser  Harnsteine  intensiv,  wiederholten  sich  rascher  auf  ein- 
ander als  bei  den  früheren,  so  dass  die  Kranken  genöthigt 
waren  die  Heilanstalt  je  früner  aufzusuchen.  Nach  der  Ope- 
ration heilten  alle  ziemlich  schnell,  bis  auf  einen  Fall,  wo 
die  Heilung  durch  Pneumonie  unterbrochen  und  verlangsamt 
wurde.  Die  übrigen  407o  entfallen  auf  solche  Harnsteine, 
die  zufolge  ihrer  Structur,  Grösse  und  Oberfläche  auf  die 
Blase  fortwährend  grossen  Reiz  ausübten.  Sie  stellen  nämlich 
die  grösseren  Kalk-  und  Trippelphosphatsteine  dar,  mit  locke- 
rem mörtelartigem  Gefüge  und  äusserst  rauher  Oberfläche, 
sowie  bedeutender  Schwere,  oder  die  grösseren  galläpfelförmi- 
gen  Urat-  oder  Oxalatsteine.  Das  Leiden  der  Kranken,  die 
mit  solchen  Steinen  behaftet  waren,  erreichte  das  höchste 
Maass;  fast  fortdauernder  Schmerz,  vollständige  Incontinenz, 
Drang  zum  Stuhl,  Mastdarmvorfall  quälten  mehr  weniger 
ohne  Unterlass  die  Kranken,  so  dass  von  diesen  die  Hälfte 
(oder  ein  Fünftel  aller  schlechtgenährten  Kranken)  vor  oder 
bald  nach  der  Operation  starb.  Im  letzteren  Falle  waren 
atonische  Wunden,  schlechte  Verdauung,  Diarrhoe  und  Fieber 
diejenigen  Momente,  welche  die  Kräfte  der  Kranken  er- 
schöpften. 

Vergleichen  wir  nun  diese  Daten  mit  solchen,  die  bei 
andern  Kranken,  welche  an  gleichartigen  Harnsteinen  gelitten 
haben,  gesammelt  wurden,  so  finden  wir,  dass  auch  diese 
Kranken  von  Seiten  ihrer  Harnsteine  ganz  denselben  Insulten 
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ausgesetzt  waren ,  wie  die  schlechtgenährten  Kranken ;  ohne 
in  ihrer  Ernährung  und  Entwickeiung  gestört  zu  werden. 
Bei  eingehender  Betrachtung  stellt  es  sich  heraus ,  dass  die 
beiden  ersten  20  Procente  solche  Harnsteine  aufweisen,  die 
sonst  bei  anderen  Kranken  weder  von  Störungen  in  der  Er- 
nährung noch  solchen  in  der  Entwickeiung  begleitet  werden. 
Auf  diese  Art  kann  man  mit  Recht  bezweifeln,  od  die  schlechte 
Ernährung  und  Entwickeiung  auch  in  den  fraglichen  Fällen 
den  Harnsteinen  zuzuschreiben  sei.  Die.  dritte  Gruppe  enthält 
jedenfalls  solche  Harnsteine;  die  in  der  Länge  der  Zeit  durch 
fortwährende  Reizung  andauernden  Schmerz  mit  consecutiver 
Schlaflosigkeit,  und  Verdauungsstörung  erzeugen ,  und  auf 
diese  Art  die  fraglichen  Störungen  hervorrufen  können. 
Doch  bringe  ich  hier  nochmals  jenen  Umstand  in  Erinnerung, 
dass  die  Bildung  dieser  Harnsteine  vorwiegend  aus  freier 
Harnsäure  oder  Kalkoxalat  bewerkstelligt  wird.  Nun  wird 
aber  sowohl  viel  freie  Harnsäure ,  als  auch  viel  Kalkoxalat 
nur  bei  gestörtem  Stoffumsatz  im  Organismus  gebildet;  und 
dieser  Umstand,  der  in  diesen  Fällen  der  primäre  ist^  ist  selbst 
im  Stande,  eine  schlechte  Ernährung  und  Entwickeiung  zu 
erklären.  Trotzdem  finden  wir  auch  solche  Fälle,  wo  selbst 
bei  ähnlicher  Beschaffenheit  des  Harnsteines  der  Kranke 
dennoch  ziemlich  gut  genährt  und  entwickelt  war.  Aus 
diesem  ist  ersichtlich;  wie  schwer  es  fällt,  herauszufinden, 
welcher  Antheil  an  diesen  Störungen  speciell  den  Harnsteinen 
zukommt.  KurZ;  wir  dürfen  selbst  von  solchen  Harnsteinen 
nicht  unbedingt  annehmen,  dass  sie  die  Ernährung  ^ihrer 
Träger  stark  schädigen,  —  wenigstens  thun  sie  es  nicht 
in  der  ersten  Zeit. 

Gegen  die  nachtheiligen  Einwirkungen  solcher  Harnsteine, 
wie  wir  sie  in  der  letzten  Gruppe  bezeichnet  haben;  lässt 
sich  nichts  einwenden.  Ihre  äusserst  rauhe  Oberfläche  und 
ihr  bedeutendes  Gewicht  üben  eine  so  reizende  Einwirkung 
auf  die  Blasenwand,  dass  wir  selbst  Gangrän  der  Blase  dar- 
nach beobachtet  haben.  Dazu  kommt  noch;  dass  wir  auch 
hier  jenen  Umstand  in  Betracht  ziehen  müssen;  welchen  wir 
bei  der  dritten  Gruppe  erwähnt  haben. 

Aus  Allem  geht  also  hervor,  dass  die  Lithiasis  spezifisch; 
das  ist  als  Diathese  den  Organismus  nicht  beeinflusse. 

In  dieser  Auffassung  bestärken  uns  noch  die  Prozent- 
zahlen unserer  Zifferreihen.  Diese  zeigen  nämlich  selbst  bei 
jahrelangem  Bestehen  der  Lithiasis  die  Hälfte  aller  Kranken; 
oder  noch  mehr,  gut  genährt  und  entwickelt.  Und  auch  der 
übrige  Theil  macht  wieder  mehr  als  die  Hälfte  solcher  Fälle 
aus,  wo  die  Ernährung  und  Entwickeiung  wohl  schwächer, 
aber  nicht  schlecht  gefunden  wurde,  so  dass  im  Ganzen 
weniger  als  ein  Viertel  aller  Fälle  bedeutende  Störungen  in 
dieser  Richtung  zeigt. 
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Femer  ist  aus  diesen  Zahlen  ersichtlich;  dass  die  frag- 
lichen Störungen,  gleichviel  ob  die  Lithiasis  ^L  oder  selbst 
3  Jahre  hindurch  bestand,  beinahe  gleiche  rrocentzahlen 
zeigen.  Dieser  Umstand  spricht  nun  auch  gegen  eine  diathe- 
tische  Einwirkung  der  Lithiasis  auf  den  Körper;  da,  wenn 
letztere  wirklich  existiren  würde,  alle,  oder  doch  die  meisten 
Kranken  ihre  Folgen  aufweisen  würden,  vor  Allem  aber 
müssten  die  längere  Zeit  hindurch  Befallenen  die  Störungen 
im  grösseren  Maasse  zeigen. 

Nach  dem  bis  jetzt  Angeführten  lassen  sich  die  Stömn- 
gen,  welche  mit  der  Lithiasis  in  ursächlicher  Verbindung 
stehen,  nur  auf  die  Einwirkungen  zurückführen,  die  der  Harn- 
stein vermöge  seiner  physikalischen  Eigenschaften  auf  die 
Blasenwand  ausübt.  Diese  Einwirkung  des  Harnsteines  hängt 
somit  von  der  Beschaffenheit  seiner  Oberfläche,  seines  Ge- 
wichtes und  seiner  Beweglichkeit  ab.  Sind  aber  einmal  die 
Folgen  der  ersten  Einwirkung  eingetreten,  so  gesellen  sich 
recht  bald  auch  chemische  Processe  hinzu,  wobei  sie  sich  ge- 
genseitig unterstützen  oder  behindern  können,  so  dass  eine 
endlose  Kette  von  sich  gegenseitig  auslösenden  Processen  in 
der  Blase  Platz  greift;  diese  erschüttert  und  schädigt  dann 
die  Gesundheit  des  Menschen. 

Und  mag  selbst  Oxalurie  oder  die  Entleerung  viel  freier 
Harnsäure  einen  krankhaften  Zustand  des  Organismus  vor- 
aussetzen, und  zufolge  dessen  krankhafte  Erscheinungen  im 
Organismus  zeigen,  so  dürfen  wir  diese  dennoch  nicht  als 
Ursache  der  Lithiasis  betrachten,  da  Oxalurie  noch  immer 
keine  Lithiasis  erzeugen  kann.  Dasselbe  gilt  vou  allen  andern 
die  Lithiasis  begünstigenden  Factoren,  wie  z.  B.  vom  Trink- 
wasser, von  den  Nahrungsmitteln,  welche  angeblich  an  man- 
chen Orten  einflussreich  sein  sollen ;  sie  alle  können  wohl  das 
Erscheinen  starrer  Bestandtheile  des  Harnes  innerhalb  der 
Hamwege  ermöglichen,  aber  deshalb  führen  sie  noch  immer 
nicht  zur  Hamsteinbildung.  Von  einer  Diathese  kann  über- 
haupt keine  Rede  sein,  da  die  Steinbildung  einzig  nur 
durch  locale  Behinderung  der  Entleerungen  der  starren  Uarn- 
bestandtheile  aus  den  Hamwegen  ermöglicht  wird.  Dass  dem 
so  ist,  will  ich  blos  die  Thatsachen  erwähnen,  dass  viele 
Kranke  in  fieberhaften  Krankheiten  längere  Zeit  hindurch 
grössere  Quantitäten  starrer  Harnsäure  entleeren,  ohne  Harn- 
steine zu  bekommen.  Eben  dasselbe  beobachten  wir  bei 
Elranken  mit  Oxalurie,  und  bei  Kindern  mit  Sandhamen. 

Die  Störungen,  welche  im  Verlaufe  der  Lithiasis  beob- 
achtet werden  und  mit  dieser  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange stehen,  sind,  abgesehen  von  den  Oxydationsanomalien 
der  stickstoffhaltigen  Substanzen  im  Körper  bei  Oxalurie  and 
vermehrter  Harnsäureausscheidung  als  solche  zu  betrachten, 
die  durch   die  directe  Einwirkung  des  Harnsteines  auf  seine 


_  347_ 

Umgebung  erzeugt  wurden.     Der  Hergang  ist  nämlich  fol- 
gender: 

Der  Blasenhamstein  nahm   seinen  Ursprung  bei  Kindern 
fast  durchgehends  in  der  Niere.    Als  kleines^  glattes  und  leich- 
tes Hamsteinchen  kommt  er  aus  der  Niere  in  die  BlasC;  und 
muss  hier,   durch  irgend  ein  Hinderniss  zurückgehalten,  ver- 
weilen.    Spezifisch    schwerer   als    der    Harn,    nimmt    er    die 
tiefste  Stelle  in  der  Blase  ein.    Ebendahin  sinken  auch  etwaige 
andere  festere  Niederschläge,  wie  Harnsäurekörnchen  und  Kalk« 
oxalatkrystalle,  sowie  auch  der  wenige  Schleim,  welcher  im  nor- 
malen  Harne  zu  finden  ist.     Letzterer  kann  einestheils   als 
Bindemittel  die  kleinen  anliegenden  Körnchen  zu  einem  Qrossen 
fixiren,   anderentheils   zersetzt  er  einen  Theil  des  Harnstoffes 
in  Kohlensäure  und  Ammonium,  welches  wiederum  bei  Gegen- 
wart freier  Harnsäure  oder  deren  Salzen  in  harnsaures  Ammo- 
nium   übergehen    kann.     Nun    bildet  harnsaures  Ammonium 
einen  teigigweichen  Körper,   der  durch  Auflagerung  die  Um- 
fangszunahme  des  Blasensteines  selbst  vermehrt.    Ist  nebenbei 
soviel  kohlensaures  Ammonium   durch  Zersetzung   des  Harn- 
stoffes erzeugt  worden,  dass  alle  freie  Säure  im  Harne  gesät- 
tigt   ist,    so    reagirt    der  Harn    neutral  und  wird   bei  etwas 
Ueberschuss   an  kohlensaurem  Ammonium  alkalisch,   was  die 
Phosphaterden  zum  Ausfall  bringt,  die  dann  lebhaften  Antheil 
an   der  Steinbildung  nehmen.     Allein   so   viel  Schleim  ist  im 
Beginn  selten  in  der  Blase  vorhanden,  und  so  kann  der  Harn- 
stein in  der  ersten  Zeit  seines  Aufenthaltes  in  der  Blase  nur 
langsam  wachsen,  besonders  da  es  /luch  möglich  ist,  dass  ein 
Theil   der  im  Harne   befindlichen  festen  Theile  vom  Wasser- 
strahl   aus    der  Blase   fortgerissen  werden   kann.     Trotzdem 
erzeugt  der,   wenn   auch  leichte  und  glatte  Stein,  unterstützt 
durch   die  Bewegungen   des  Körpers,   einen  leichten  Blasen- 
katarrh, wodurch  etwas  mehr  Schleim  in  der  Blase  erscheint 
und    so    die    Harnstoffzersetzung   mit    allen    ihren  Folgen  in 
grösserem  Maasse  ermöglicht.     Aber   das  hamsaure  Ammo- 
nium, welches  als  teigig  weicher  Niederschlag  den  Stein  um- 
Pfibt,   schützt  die  Blase  vor  weiteren  gröberen  Insulten.     Der 
Katarrh  heilt,  der  Harn  reagirt  normal,   und  die  Blasenwand 
zeigt  keine  erheblichen  pathologischen  Veränderungen.     Die 
Umfangszunahme  des  Steines   geht  wieder  langsam  vor  sich, 
da  ihm  blos  die  etwaige  freie  Harnsäure  und  sehr  wenig,  dem 
normalen  Schleime  entsprechendes  harnsaures  Ammonium  zur 
Disposition   steht.     Kurz   es   tritt  wieder  jenes   Stadium   ein, 
welches  wir  zu  Anfang  gefunden   haben.     Jetzt  beginnt  der 
ebengeschilderte  Process  von  Neuem,  und  so  kann  der  Reigen 
Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  lang  ohne  erhebliche  Störungen 
dauern.     Endlich  werden  die  Katarrhe  der  Blasenschleimhaut 
intensiver  und  ausgebreiteter,  die  pathologischen  Veränderun- 
gen der  Blasenwand  gleichen  sich  immer  weniger   aus,   die 
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Pausen,  in  denen  normaler  Harn  entleert  wird,  werden  kleiner, 
dabei  wird  der  Harnstein  grösser  und  schwerer,  seine  Ober- 
fläche wird  reizender.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Schleim- 
haut der  Blase  permanent  gedunsen,  lockerer,  reizbarer  und 
intoleranter  erscheint.  Sowohl  diese  Reizbarkeit  der  Schleim- 
haut, als  auch  der  Druck  durch  das  Gewicht  des  Harnsteines 
täuschen  schon  bei  geringem  Uringehalt  dem  Kranken  das  Ge- 
fühl des  Vollseins  der  Harnblase  vor,  und  verleiten  ihn  so  zum 
öfteren  Uriniren.  Natürlich  wird  der  Kranke  nach  dem  Uriniren 
nie  das  Gefühl  der  Befriedigung  bekommen,  da  ja  die  reizen- 
den Ursachen  fortbestehen  und,  wie  aus  dem  Ebengesagten 
ersichtlich  ist,  nicht  in  der  Harnmenge  zu  suchen  sind. 

Als  nächste  Folge  davon  finden  wir  die  Blase  in  einem 
relativ  zusammengezogenen  Zustande  (permanente  Contraction). 
Die  Muscularisschicht  der  Blasenwand  beginnt  aus  diesem 
Grunde  zu  hypertrophiren  und  ihre  Massenzunahme  führt 
zuletzt  zur  Trabecularentartung  der  Blasenwand.  Um  diese 
Zeit  finden  wir  den  Harn  meist  alkalisch  reagirend,  trüb, 
undurchsichtig,  mit  Schleim  Eiter  und  Phosphatsedimenten. 
Diese  umgeben  den  Stein,  so  dass  er  beim  runipjen  Verhalten 
des  Kranken  die  Blasenwand  weniger  reizt.  Hierauf  legen 
sich  die  Reizerscheinungen  der  Blase,  die  Schmerzen  schwin- 
den, der  Harn  wird  klarer,  reagirt  normal,  der  Drang  zum 
häufigen  Harnen  vermindert  sich,  kurz  der  Kranke  fühlt  sich 
für  eine  Zeit  lang  relativ  wohler.  Solche  Phasen  können  abwech- 
selnd aufeinander  folgen ;  dabei  fand  ich  aber,  dass  die  Dauer 
der  Reizungsphasen  immer  grösser,  die  der  Ruhe  immer  kleiner 
wird.  Zugleich  nehmen  einzelne  Erscheinungen  an  Hef- 
tigkeit zu,  so  steigert  sich  unter  anderem  der  Drang  zum 
häufigen  Harnen  bis  zur  völligen  Incontinenz  des  Urins;  der 
Drang  auf  den  Mastdarm  führt  zum  Mastdarmvorfall  u.  s.  f. 
Aber  auch  diese  verschwinden  in  der  nächsten  Ruhepause, 
um  bald  wieder  zurückzukehren.  Diese  Phasen  erstrecken 
sich  nach  unseren  Verzeichnungen  auf  4 — 16  Tage,  meist  auf 
8—12  Tage  Ruhe  und  4—8  Tage  Schmerz.  Bei  rauher  Ober- 
fläche der  Harnsteine,  oder  bei  fortwährender  Bewegung  des 
Kranken  tritt  ein  umgekehrtes  Verhältniss  ein,  und  selbst  die 
Ruhepausen  sind  von  weniger  heftigen  Reizerscheinungen  aus- 
gefüllt oder  unterbrochen. 

Die  meisten  dieser  Reizungserscheinungen,  vor  Allem 
aber  die  Incontinenz  sind  auf  den  Blasenkatarrh  zurückzufüh- 
ren. Dafür  spricht  ihr  Erscheinen  und  Verschwinden  mit 
der  Exacerbation  und  dem  Nachlass  des  Blasenkatarrhs,  fer- 
ner der  Umstand,  dass  man  sie  auch  bei  Blasenkatarrhen 
anderen  Ursprungs  constant  beobachtet.  Dem  Druckreize 
des  Harnsteines  allein  kann  man  die  Incontinenz  füglich  schon 
deshalb  nicht  direct  zuschreiben,  weil  sie  zeitweise  nachlässt, 
was  aus  der  beständigen.  Gegenwart  des  Steines  unerklärlich 
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wäre.  Als  ihre  indirecte  Ursache  muss  wohl  der  Stein  be- 
trachtet werden.  Bei  manchen  schweren  Fällen  beobachten 
wir  eine  Art  Incrustation  der  Blasenschleimhaut  mit  Harn- 
steinconcrementen.  Diese  Erscheinung  lässt  sich  einfach  so 
erklären :  Bei  andauerndem  subacutem  Katarrh  zeigt  die  ge- 
wulstete  Schleimhaut  Furchen  und  Zotten,  an  die  sich  meist 
die  in  Massen  ausfallenden  Phosphate  festsetzen  und  so  die 
Incmstation  herbeiführen.  Wird  der  Stein  künstlich  entfernt, 
oder  tritt  Ruhe  ein,  so  dass  sich  der  Katarrh  legen  kann, 
so  fallen  die  incrustirten  Schichten  leicht  ab,  und  die  Heilung 
erleidet  durch  sie  nicht  den  geringsten  Aufschub. 

Als  schwerste  Erkrankung  der  Blase,  verursacht  durch 
einen  Harnstein,  ist  die  Exulceration  zu  betrachten,  besonders 
wenn  sie  sich  in  die  Tiefe  ausbreitet.  Wir  haben  solche 
Fälle  gesehen,  wo  Gangrän  mit  tödtlichem  Verlaufe  ein- 
getreten, oder  wo  tiefgehende  Vereiterung  zu  Blasen-Damm- 
fisteln, ja  selbst  zur  Bildung  von  Blasen-Mastdarmfisteln  mit 
ausgebreiteter  Zerstörung  geführt  hat.  Dagegen  fand  ich  in 
keiner  unserer  Krankengeschichten  die  Bildung  von  Diver- 
tikeln erwähnt.  Auf  specielles  Anfragen  bei  Herrn  Prof.  B6kai, 
erklärte  er,  niemals  solche  bei  Kindern  beobachtet  zu  haben, 
obwohl  ihm  öfters  vorgekommen  sei,  *das8  der  früher  consta- 
tirte  Harnstein  in  der  Blase  mit  der  Steinsonde  nicht  immer 
zu  finden  war.  Alle  bis  jetzt  erwähnten  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Blase  sind  meist  entzündlicher  Natur,  und 
werden  von  Schwankungen  der  Eigenwärme  begleitet.  Nach  den 
aufgezeichneten  und  selbst  gemachten  Beobachtungen  steigt  die 
Temperatur  meist  bis  39®  C. ,  selten  darüber,  gewöhnlich 
schwankt  sie  zwischen  38 — 39®  C.  im  After  gemessen.  Ur- 
ämische Erscheinungen  fand  ich  nicht  notirt;  nur  in  wenigen 
Fällen  musste  man  eingetretene  Schüttelfröste  auf  Pyämie 
zurückführen. 

Trotz  allen  diesen,  meist  lange  Zeit  dauernden  schäd- 
lichen Einwirkungen  fand  ich,  dass  die  Blasen  wand  nach  Ent- 
fernung des  Steines  sich  rasch  erholte  und  heilte. 

Bevor  wir  nun  zur  Aufzählung  jener  Veränderungen 
übergehen,  welche  sich  per  continuitatem  von  der  Blase  aus 
weiter  verbreiten,  will  ich  ein  kurzes  Bild  von  den  Verände- 
rungen des  Harns  entwerfen. 

Je  weniger  die  Reizungserscheinungen  der  Blase  in 
den  Vordergrund  treten,  desto  normaler  erscheint  der  Harn. 
Klar,  von  saurer  Reaction  zeigt  er  blos  grössere  Schleim- 
wolken und  unter  dem  Mikroskop  Fetzen  aus  Epithelzellen 
der  Blase,  und  oft  kleine  Hamsäurekörner  oder  hamsaures 
Ammonium.  Letztere  konnten  auch  von  der  Oberfläche  des 
Harnsteines  weggespült  worden  sein. 

Weiterhin  wird  der  Harn  bei  katarrhalischen  Verände- 
rungen der  Blase  etwas  trüb,    reagirt  neutral  oder  alkalisch, 
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enthält  mehr  Schleim,  oft  auch  Eiter  and  ausgefallene  Trippel- 
phosphate nebst  soviel  Eiweiss,  welches  der  Menge  nach  dem 
Schleim  und  Eiter  entspricht.  Kommt  viel  Eiweiss  vor,  so  ist 
ein  begründeter  Verdacht  auf  ein  Nierenleiden  bei  sonst  ge- 
sunden Organen  vorhanden.  Blut  im  Harne  wurde  in  grösserer 
Menge  nur  in  einem  Falle  mit  ausgesprochener  Hämophilie 
beobachtet,  spurenweise  dagegen  oft,  besonders  bei  Gegen- 
wart von  Steinen  mit  rauher  Oberfläche. 

Mit  diesen  Veränderungen  Hand  in  Hand  gehen  die 
Retentionsanomalien  des  Harns.  Je  normaler  der  Harn, 
desto  länger  wird  er  zurückgehalten,  und  umgekehrt,  der 
continuirlich  rinnende  Harn  ist  stets  ammoniakalisch  stinkend, 
trüb  und  die  ausgefallenen  Salze  belegen  stark  die  Wäsche 
des  Kranken.  Selten  kommt  es  vor,  dass  man  in  der  äusse- 
ren Mündung  der  Urethra  einen  käseartig  schmierigen  Kör- 
per in  der  Form  einer  Made  findet,  wie  ich  es  in  einem  Falle 
gesehen  habe.  Dieser  weiche  Körper  ist  hamsaures  Ammo- 
nium, rein  oder  gemengt  mit  Phosphaten.  Sein  Erscheinen 
im  Orificium  urethrae  externum  ist  nur  so  zu  erklären,  dass 
er  zu  Folge  seiner  teigig  weichen  Consistenz  sich  an  den 
Harnstein  nur  locker  oder  gar  nicht  anlegte  und  so  vom 
Wasserstrahl  mit  hinaUsgerissen  wurde,  wo  er  dann  im  Ori- 
ficium externum  stecken  blieb.  Noch  seltener  beobachtet  man 
hirsekom  bis  hanfkorngrosse  Harnsteinconcremente  mit  dem 
Urin  abgehen.  Häufiger  erzählen  die  Angehörigen  oder  der 
Kranke  selbst,  dass  der  Hamstrahl  während  des  Urinirens 
plötzlich  abbricht  und  der  Urin  sich  dann  nur  tröpfelnd  oder 
gar  nicht  weiter  entleert.  Diese  Erscheinung  wird  meist  von 
einer  Schmerzexacerbation  begleitet,  und  findet  wohl  darin 
ihre  Erklärung,  dass  sich  der  Stein  plötzlich  vor  die  innere 
Mündung  der  Urethra  legt  und  dort  gleichsam  etwas  einge- 
keilt wird,  wodurch  der  Abfluss  des  Harns  theilweise  oder 
ganz  aufgehoben  wird,  zugleich  erzeugt  der  durch  das  Ein- 
keilen erhöhte  Druck  des  Steines  auf  die  innere  Mündung 
einen  stärkeren  Schnjierz.  So  mag  es  wohl  in  vielen  Fällen 
geschehen ;  diese  Erscheinung  kann  aber  auch  entstehen,  indem 
die  stets  gereizte  und  contrahirte  Blase  nur  wenig  Harn 
recipirt,  den  sie  auf  einmal  zum  grössten  Theil  in  kurz  dau- 
erndem Strahl  rasch  entleert,  der  Rest  rinnt  tropfenweise 
fort,  zugleich  steigern  sich  die  Schmerzen  der  Blase  durch 
die  plötzliche  Entleerungscontraction,  zufolge  welcher  der 
Stein  vielleicht  seine  Lage  verändert  und  andere  empfindliche 
Stellen  der  Blasenwand  berührt  hat.  Das  Bild  ist  in  beiden 
Fällen  dasselbe.  Die  Kranken  glauben  ihren  Urin  nicht  hin- 
reichend entleert  zu  haben  und  versuchen  durch  Zerren  des 
Penis  den  Harnstrahl  wieder  flüssig  zu  machen,  respective 
den  Stein  von  der  inneni  Mündung  der  Harnröhre  abzuwäl- 
zen, was  ihnen  aber  selten  gelingt,  da  das  Gefühl  der  unvoll- 


351 

kommenen  Harnentleerung  auf  den  obenerwähnten  Reizzn- 
ständen  beruht. 

In  den  meisten  Fällen  der  Lithiasis  hatten  wir  es  nur 
mit  Harnsteinen  iu  der  Blase  zu  thun^  der  Herd  der  bis  jetzt 
geschilderten  Symptome  war  also  die  Blase  selbst.  Von  ihr 
aus  hatte  sich  nur  in  wenigen  Fällen  der  Katarrh  den  Harn- 
leitern entlang  bis  zum  Nierenkelche  fortgepflanzt^  und  hier 
eine  vermehrte  Epithelabstossung  hervorgerufen.  Bei  Kranken, 
wo  die  Symptome  einer  acuten  Pyelitis  stark  prävalirten,  Hess 
sich  eher  ein  Nierenstein  im  Kelche  vermuthen,  der  eine 
Pyelitis  calculosa  inßcenirte.  Ebenso  war  auch  der  auf  die 
Harnröhre  sich  fortpflanzende  Katarrh  nur  gering.  Zwar 
findet. man  bei  den  meisten  Kranken  die  Urethralschleimhaut 
am  äusseren  Orificium  stark  gelockert  und  gedunsen,  aber 
diese  Veränderungen  finden  zum  Theil  ihre  Erklärung 
in  dem  fortwährenden  Zerren  der  Eichel  durch  die  Kranken. 
Die  Veränderungen,  welche  bei  Gegenwart  eines  Urethrolithen 
entstehen,  werden  wir  später  erörtern. 

Von  den  Nachbarorganen,  die  bei  Blasenhamsteinen  Ver- 
änderungen erleiden,  welche  mit  dem  Harnsteine  in  ursäch- 
licher Beziehung  stehen,  sind  vor  Allem  bei  Knaben  der  Pe- 
nis, bei  Mädchen  die  äusseren  Genitalien  und  bei  Beiden  der 
Mastdarm  zu  berücksichtigen. 

Der  Penis  erscheint  vergrössert,  besonders  in  der  Längen- 
dimension, die  Vorhaut  hängt  meistens  als  langer,  schlaffer, 
etwas  gedunsener  und  stark  gefalteter  Sack  weit  über  die 
Eichel  hinunter;  hievon  rührt  grösstentheils  die  grössere 
Länge  und  das  zugespitzte  Ende  des  Penis.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Vorhaut  auch  etwas  ödematös,  an  ihrem  freien 
Rand  stärker  geröthet,  selbst  excoriirt,  die  Eichel  ist  meist 
etwas  länglicher  und  dicker,  der  Gestalt  nach  ein  stumpfer 
Kegel  geworden.  Das  Orificium  urethrae  extemum  zeigt  eine 
geröthete  und  gedunsene  Schleimhaut,  der  übrige  Körper  des 
Penis  eine  nur  geringe  Massenzunahme. 

Bei  Mädchen  waren  besonders  die  grossen  Lefzen  gelo- 
ckert und  aufgedunsen,  weniger  die  kleinen  und  die  Klitoris. 
Um  die  äussere  Hamröhrenmtindung,  sowie  an  den  Nymphen 
und  der  Klitoris  war  die  Schleimhaut  stärker  geröthet,  selten 
zeigten  sich  hie  und  da  oberflächliche  Epithelabschürfungen. 
Oft  zeigte  die  ganze  Genitalspalte  ausgebreitete  Röthung  und 
Auflockerung  wie  dies  bei  Blennorrhoea  vaginae  vorkommt. 
Diese  Veränderungen,  sowie  die  des  Penis  werden  theils 
durch  das  öftere  Zerren  des  Kranken,  theils  durch  den  ammo- 
niakalischen  Urin  verursacht. 

Mastdarmvorfall  war  beinahe  bei  jedem  Kranken  mit 
Blasenharnsteinen  zu  finden.  Die  Länge  des  vorgefallenen 
Darmstückes  betrug  Va""*^";  selten  mehr.  Die  ausgestülpte 
^hleimhaut  war  meist  dunkler  gefärbt,  stark  gelockert,  zeigte 
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aber  selten  excoriirte  Stellen;  das  ganze  Mastdarmstück  Hess 
sich  derber  anfühlen ;  die  Reposition  geschah  meist  von  selbst, 
wenigstens  suchten  die  Kranken  dieses  Umstandes  halber 
selten  Hilfe.  Das  Zustandekommen  dieser  pathologischen 
Veränderung  dürfte  der  stete  Drang  zum  Harnen  ermöglichen; 
letzterer  besteht,  wie  wir  oben  erwähnt  haben,  auch  dann, 
wenn  wenig  oder  selbst  kein  Urin  vorhanden  ist;  dadurch 
wird  einerseits  die  Bauchpresse  angeregt,  andererseits  gehen 
die  Contractionsbewegungen  der  Blase  sympathisch  auf  den 
Mastdarm  über.  Die  Folge  davon  ist,  dass  der  Mastdarm 
das  ihn  haltende  Bindegewebe  durch  die  steten  Bewegungen 
lockert,  so  dass  es  dann  der  Bauchpresse  möglich  wird  den 
Mastdarm  etwas  herabzudrängen  und  zur  Ausstülpung  zu 
zwingen.  Vorfillle  von  grösserer  Dimension  habe  ich  weder 
verzeichnet  gefunden  noch  gesehen.  Eine  specielle  Behand- 
hing  dieser  Mastdarm  vorfalle  fand  ich  nicht  angemerkt,  sie 
heilten  alle  nach  Entfernung  des  Harnsteines  ohne  ärztliches 
Zuthun.  Dieser  letzte  Umstand  spricht  auch  deutlich  dafür, 
dass  die  nächste  Ursache  dieser  Mastdarmvoi*fälle  im  Harn- 
stein zu  suchen  ist. 

Bei  den  zur  Beobachtung:  gelangten  Fällen  von  Urethral- 
hamsteinen  waren  die  pathologischen  Erscheinungen  sehr  ver- 
schieden. War  der  Harnstein  glatt  und  eben,  so  verursachte 
er  ausser  dem  Schmerze  einen  acuten  Katarrh  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  an  jenen  Stellen,  wo  er  sich  durchdrängen 
rausste.  Blieb  er  stecken,  so  verursachte  es  in  seiner  nächsten 
Nähe  eine  Schwellung,  die  bei  einiger  Dauer  in  eine  Ent- 
zündung überging.  Letztere  wird  bei  acutem  Verlaufe  oft 
von  Oedem  des  Penis  und  einer  vollständigen  Ischuria  be- 
gleitet. Wird  der  Stein  künstlich  entfernt,  so  kommen  wohl 
noch  jene  Laesionen  hinzu,  die  die  Entfernung  verursachte, 
aber  beide  legen  sich  bald.  Bleibt  der  Stein  eingekeilt,  so 
entsteht  in  seiner  Umgebung  ein  Verschwaerungsprocess,  der 
bald  einen  chronischen  Charakter  annimmt;  die  Eiterung 
schreitet  vor  allen  an  den  unter  dem  Stein  liegenden  Theilen 
vorwärts,  da  diese  von  ihm  direkt  gereizt  werden,  und  so 
kommt  es,  dass  der  Stein  sich  zu  senken  beginnt.  Die  über  dem 
Stein  gelegenen  Partien  gelangen  zur  Abheilung,  können  sich 
ende  nicht  vollkommen  schTiessen,  da  der  zwischen  ihnen  stan- 
aber  Urin  sie  daran  verhindert. '  Der  Harnstein  senkt  sich  lang- 
sam, oft  Jahre  hindurch,  und  erscheint  am  Damm,  meist  in 
der  Nähe  des  Mastdarms,  hinter  sich  einen  Harnröhren-Fistel- 
gang zurücklassend.  Gewöhnlich  bleibt  er  in  der  pars  membra- 
nacea  urethrae,  wo  er  sich  einkeilt,  stecken,  so  dass  die  innere 
Fistelmttndung  im  membranösen  Theil  der  Urethra  zu  finden 
ist.  Auf  diesem  Wege  nimmt  der  Stein  an  Umfang  meistens 
zu ,  indem  der  um  ihn  stauende  Urin  seine  Phosphate  aus- 
fallen lässt.     Die  Richtung  dieser  Fistelgänge  ist  meist  uq- 
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callös  aus  Narbengewebe  gebildet.  Unter  solchen  Umständen 
kann  es  geschehn,  dass  man  den  Harnstein  durch  Incision 
am  Damme  entfernt,  worauf  die  kleine  Wunde  zuheilt,  und 
der  Kranke  uns  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  neuerdings 
mit  einem  Harnstein  an  derselben  Stelle  besucht,  wie  wir  dies 
bei  zwei  Kranken  beobachtet  haben,  von  denen  der  Eine 
nach  mehrjährigem  IntervaU  zwei  dattelkemgrosse  Trippel- 
phosphatsteine  des  Perineums  zur  Operation  brachte.  Bei 
dem  Andern  eiterte  der  Stein  im  Damm  durch  und  hinterliess 
eine  Fistel. 

Nach  der  Anamnese  der  Kranken  scheint  diese  Fistel- 
bildung im  Beginne  mit  grossem  Schmerze  verbunden  zu  sein ; 
dies  lässt  sich  am  besten  daraus  erklären,  dass  der  eingekeilte 
Stein  vorerst  durch  den  Harnstrahl  von  rückwärts  nach  vom 
gegen  die  Harnröhrenenge  getrieben  wird,  der  dadurch  er- 
zeugte Reiz  weckt  eine  reüectorische  Muskelcontraction  des 
Hamröhrenmuskels  an  der  pars  membranacea,  wodurch  die 
Schleimhaut  noch  fester  an  den  Stein  gepresst  wird.  Bald 
stellt  sich  die  entzündliche  Schwellung  ein,  wodurch  der 
Stein  von  den  Weichtheilen  noch  enger  umfasst  wird.  Um 
diese  Zeit  können  selbst  urämische  Erscheinungen  zufolge 
der  Ischurie  auftreten,  doch  fand  ich  solche  nirgends  erwähnt, 
da  die  Kranken ,  wenn  sie  mit  frisch  eingekeilten.  Steinen  in 
die  Anstalt  kamen,  sogleich  operirt  wurden,  wodurch  der 
Harn  freien  Abfluss  erhielt;  kamen  sie  mit  Fisteln,  so  konnten 
sie  über  diesen  Funkt  wahrscheinlich  keine  genaue  Auskunft 

feben.  Im  spätem  Verlaufe  können  auffallende  urämische 
Irscheinungen  schon  aus  dem  Grunde  nicht  eintreten,  weil 
der  Urin  durch  die  Harnröhre  freien  Abfluss  hat,  und  die 
eallösen  Wände  der  Fistel  nur  langsam  resorbiren  können, 
so  dass  sich  das  Blut  der  resorbirten  Harnbestandtheile  wieder 
durch  die  Nieren  zu  entledigen  vermag,  bevor  sie  sich  darin 
bis  zur  Intoxication  anhäufen  können. 

Das  Gedeihen  der  Kranken  leidet  sehr  wenig,  stets  sind 
es  die  Unannehmlichkeiten  des  rinnenden  Harns  mit  seinem 
ammoniakalischen  Uebelgeruche,  wegen  welcher  der  Kranke 
Hilfe  sucht. 

Nur  wenige  Daten  fand  ich  über  Nierensteine  gesammelt. 
Die  bei  ambulanten  Kranken  gemachten  Beobachtungen  geben 
kein  genaues  Charakterbild,  uud  in  der  Anstalt  kamen  Kranke 
speciell  mit  Nierenhamsteinen  nicht  in  Behandlung.  Unsere 
Nierensteine  stammen  meist  von  Kranken,  die  wegen  anderer 
Leiden  in  die  Anstalt  aufgenommen  wurden  und  hier  ge- 
storben sind,  so  dass  erst  die  Section  die  Gegenwart  der 
Nierensteine  erwies.  Die  Veränderungen  in  der  Niere  waren 
nicht  von  der  Grösse  des  Harnsteines  abhäneig,  doch  zeigten 
alle  dieselbe  Genese  und  dieselbe  Entwickelungsweise,  aber 
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in  verschiedenen  Stadien.  Der  makroskopische  Befund  der 
Kiere,  in  welcher  die  grössten  Nierensteine  unserer  Sammlung 
gefunden  wurden,  war  folgender:  >,Die  Niere  verhältniss- 
mässig  sehr  gross;  das  sie  umgebende  Bindegewebe  hängt 
mit  ihr  sehr  enge  zusammen  und  ist  stark  fettreich;  die 
Lymphdrüsen  um  die  Nierenkelche  stark  vergrössert  und 
schmutzig  grau  gefärbt;  die  Nierenkapsel  abziehbar;  die 
Nierenoberfläche  glatt,  aber  uneben,  hügelig;  die  einzelnen 
Hügel  sind  gelblich  weiss  verfärbt,  hier  und  dort  zeigen  sie 
gelblich  grüne  Punkte.  Auf  den  einzelnen  Hügeln  bilden 
die  zahlreichen  Gefässnetze  zierliche  Stempunkte;  noch 
gefässreicher  sind  die  B\irchen  zwischen  den  Hügeln.  Die 
Marksubstanz  ist  sehr  geschwunden,  besonders  in  der  Nähe 
der  Pyramidenmündungen,  wo  statt  der  Pyramiden  nur  linien- 
dicke Partien  gefunden  wurden.  Ebenso  war,  wenngleich 
etwas  weniger,  auch  die  Rindensubstanz  geschwunden.  Sowohl 
Rinden-  als  auch  Marksubstanz  sind  gräulich  durch- 
scheinend. An  der  Basis  der  Pyramiden  war  eine  starke 
Injection.  Den  Pyramiden  entlang  zeigten  sich  hier  und  dort 
hirsekerngrosse  Eiterknötchen,  welche  in  der  rechten  Niere 
selbst  die  Grösse  einer  Haselnuss  erreichten.  Nierenbecken 
und  Kelche  sind  stark  dilatirt,  ihre  Schleimhaut  über  eine 
halbe  Linie  verdickt,  zeigt  bald  injicirte,  bald  blasse  Stellen 
und  enthält  in  Eiter  und  Schleim  eingebettete,  dendritisch 
geformte,  zerreibliche  Steine.  Einige  dieser  Steine  sind  be- 
sonders in  der  rechten  Niere  in  graue,  schleimartige  Mem- 
branen gehüllt.  Der  rechte  Ureter  ist  massig,  der  linke  stark 
dilatirt;  die  Schleimhaut  des  letzteren  ist  stark  geschwellt,  in- 
jicirt  und  umfasst  viel  schleimigen  dicken  Eiter.  In  der  Blase 
circa  1  Pfund  Urin  mit  dickem  eiterähnlichem  Bodensatz;  die 
Schleimhaut  der  Blase  massig  blutreich. ''  —  Der  Kranke 
starb  an  Croup  der  Trachea  und  Bronchien.  —  In  den  Nieren 
Anderer,  wo  wir  weniger  grosse,  glatte  Steine  gefunden  haben, 
waren  chronisch  geschwellte  Schleimhaut  des  Kelches,  imd  der 
Pyramidenmündungen,  kleine  Dilatationen  an  eben  diesen 
Stellen  und  die  Gegenwart  eines  glasigen,  den  Stein  um- 
hüllenden Schleimgebildes  die  pathologischen  Veränderungen. 
Waren  die  Nierensteine  hirse-  bis  hanfsamenkomgross,  so 
fehlte  meist  der  schleimige  Ueberzug  der  Steine,  sowie  die 
bedeutenden  Dilatationen  und  Schleimhautverdickungen. 

Aus  diesen  Befunden  geht  deutlich  hervor,  dass  der 
patliologische  Process  in  der  Niere  meistens  mit  einer  leichten 
Schleimhautentzündung  in  den  Nierenkelchen  beginnt,  welche 
der  massige  Druck  des  Steins  hervorruft.  Diese  Entzündung 
wird  mit  der  Zeit  chronisch;  die  Schleimhaut  verdickt  sich, 
sondert  meist  mehr  Schleim  und  Epithel  als  Eiter  ab,  dabei 
wächst  der  Stein  nur  äusserst  langsam,  da  ihn  grössere 
Quantitäten  staueuden  Urins  nicht  umgeben  können;  dann  ist 
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der  Urin  meist  sauer  und  so  können  die  Phosphate  fast  nie 
an  seiner  Umfangszunahme  theilnehmen.  Erreicht  der 
Stein  dennoch  einen  bedeutenderen  Umfang,  so  verur- 
sacht er  in  seiner  nächsten  Umgebung  eine  Dilatation 
durch  Schwund;  zufolge  seines  Druckes;  und  behindert  er 
auch  die  Entleerung  des  Harns  durch  Obturation  oder  Druck, 
so  erzeugt  er  eine  Stauungsdilatation  im  Becken,  in  den 
Kelchen  oder  selbst  in  den  Pyramiden.  In  diesem  so  erzeugten 
Räume  geschieht  sein  weiteres  Wachsthum  und  seine  Gestalt 
nimmt  die  fragliche  Raumform  an.  Bei  ergiebigem  und  an- 
dauerndem Drucke,  entweder  von  Seite  eines  oder  mehrerer 
Steine,  oder  des  stauenden  Harnes,  entwickelt  sich  in  der 
Niere  behinderte  Circulation  mit  Schwund  und  Verfettung; 
dabei  breitet  sich  der  katarrhalische  Process  auch  auf  das 
Nierenparenchym  aus  als  chronische  interstitielle  Entzündung 
und  führt  zur  Bindegewebszunahme  mit  narbigen  Contractionen 
und  dadurch  erzeugtem  Druckschwund.  Nimmt  der  ent- 
zündliche Process  in  dem,  in  seiner  Ernährung  gestörten 
Nierengewebe  einen  acuteren  Verlauf,  so  treten  Nierenabscesse 
auf.  Da  diese  pathologischen  Veränderungen  nur  einzelne 
Theile  einer,  seltener  beider  Nieren  ergreifen,  so  erleidet  die 
Harnaussonderung  keine  bedeutenden  Störungen.  Bei  keinem 
unserer  Kranken  wurde  Urämie  constatirt.  Schmerzen  klagte 
nur  ein  Patient,  bei  dem  sie  eine  Zeit  lang  scheinbar  inter- 
raittirend,  eigentlich  aber  remittirend  auftraten.  Die  Schwan- 
kungen der  Eigenwärme  sind  in  unseren  Fällen  unbekannt, 
da  die  Kranken  wie  ich  oben  erwähnte,  die  Anstalt  wegen 
anderer  Leiden  aufsuchten.  Es  wäre  auch  überhaupt  schwer 
zu  bestimmen,  ob  bei  vorgeschrittenen  Nierensteinleiden,  wenn 
urämische  Erscheinungen  eintretnn  sollten,  diese  nicht  mit 
pyämischen  complicirt  sind,  ja  es  ist  sogar  wahrscheinlich, 
dass  die  letzteren  eher  auftreten  können. 

Treten  bei  lithiatischen  Kindern  andere  Krankheiten  auf, 
so  sind  es  rein  zufällige  Complicationen,  wie  sie  bei  guter 
Gesundheit  plötzlich,  oder  bei  anderweitigen  Leiden  als  zu- 
fallige Begleiterscheinungen  auftreten  können.  Eine  Aus- 
nahme hiervon  dürfte  die  Diarrhoe  machen,  welche  in  ein- 
zelnen Fällen  durch  den  Mastdarm  verfall  erregt  worden  zu 
sein  scheint;  aber  auch  diese  pflegt  nur  bei  herabgekommenen 
Individuen  als  Folgekrankheit  zu  erscheinen,  gleichwie  die 
Katarrhe  der  Bronchien  und  Gedärme  bei  marantischen 
Kranken;  so  dass  man  sie  mit  gleichem  Recht  auch  als  Folge 
des  Marasmus  annehmen  kann. 

Biognose  der  Lithiasis  bei  Kindern. 

Urethralsteine. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  entstehen  in  der  Urethra  bei 
Kindern  keine  Harnsteine ;  gewöhnlich  sind  es  herabgestiegene 
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Nierensteine,  die  in  der  Blak>e  keinen  oder  nur  kansen  Aufent- 
halt finden ;  oder  sind  es  kleine  Blasensteine ,  die  auf  irgend 
welche  Art  vom  Harnstrabi  mitgerisseni  in  den  engsten  Par- 
tien der  Urethra,  also  besonders  in  der  Pars  membranacea 
und  im  Orificium  externum  urethrae  stecken  bleiben  und  in 
diesem  Zustand  als  Urethralstein  diagnosticirt  werden. 

In  diesen  Fällen  finden  wir,  dass  das  gesund  aussehende 
Kind  früher  stets  frei  urinirte;  nur  selten  gaben  die  Ange- 
hörigen die  Symptome  eines  Descensus  calculi  renalis  oder 
Sandharnens  an,  welche  in  nur  wenigen  Fällen  einige  Zeit 
früher  beobachtet  wurden.  Meistens  berichten  sie  uns,  dass 
bei  ihrem  Kinde  der  kräftige  Hamstrahi  während  des  Uri- 
nirens  plötzlich  unterbrochen  ward,  so  dass  sich  der  Harn 
von  nun  an  nur  tropfenweise  oder  in  langsam  rinnendem 
Strahl  entleeren  kann. 

Totale  Ketention  fand  ich  in  unseren  Fällen  nirgends  ver- 
zeichnet. Mit  dem  Eintreten  des  Entleerungsbindemisses  be- 
ginnt der  Kranke  zu  jammern,  sich  hin  und  her  zu  wälzen, 
zeigt  beim  Befragen  mehr  auf  den  Penis,  seltener  direct  auf 
den  Damm,  oder  die  Eichel,  oder  auf  beide  zugleich,  oder 
gibt  keine  Auskunft,  da  dieses  Leiden  meist  bei  Kindern 
unter  5  Jahren  vorkommt.  Grössere  Kinder  geben  an,  dass 
sich  der  Schmerz  auf  die  Einklemmungsstelle  concentrirt, 
nebenbei  aber  auch  in  die  Eichel  ausstrahlt;  das  Hindemiss 
bleibt  bestehen  und  wird  weder  durch  das  Zerren  am  Penis, 
noch  durch  has  Herumwälzen  beseitigt;  dies  könnte  durch 
ein  solches  Mannöver  den  Kranken  dann  gelingen,  wenn  das 
Hindemiss  durch  einen  an  der  inneren  Harnröhrenmündung 
vorgelagerten  Blasenstein  erzeugt  wird.  Objectiv  findet  man 
mittelst  Betastung  in  den  frischen  Fällen  meist  an  den  oben 
erwähnten  Stellen  der  Harnröhre  eine  härtliehe  Geschwulst, 
bei  deren  Berührung  die  Schmerzen  des  Kranken  sich  stei- 
gern. Die  eingeführte  Steinsonde  wird  dieser  Geschwulst 
entsprechend  auf  einen  festen  Körper  stossen  und  in  dem 
tastenden  Finger  ein  Gefühl  erregen,  welches  entsteht,  so 
oft  eine  Metallsonde  mit  festen  mineralischen  oder  mineral- 
ähnlichen  Körpern  in  unmittelbare  Berührung  kommt.  Neben- 
bei kann  durch  leichtes  Anstossen  mit  der  Sonde  an  diesen 
Körper  selbst  ein  Metallklang  erzeugt  und  gehört  werden. 
Keilt  sich  der  Stein  im  äusseren  Orificium  urethrae  oder  in 
der  Nähe  davon  ein,  so  findet  man  ihn  noch  leichter,  oft 
schon  mit  einer  Knopfsonde. 

Dauert  die  Einklemmung  des  Harnsteines  mehrere  Tage, 
so  geschieht  es,  dass  man  manchmal  nur  geringe  anderweitige 
Störungen  findet,  meist  aber  stellt  sich  eine  grössere  Empfind- 
lichkeit und  Schwellung  der  ganzen  Harnröhre  ein,  selten 
totale  Harnverhaltung  und  ein  massiges  Oedem  des  Penis; 
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dabei  sind  die  Kranken  aufgeregt/  ängstlich^  oft  auch  nieder- 
geschlagen und  erschöpft. 

Hat  sich  der  Harnstein  in  der  Harnröhre  so  gelagert^ 
oder  sich  gar  eine  Vertiefung  gemacht,  dass  er  die  freie  Ent- 
leerung des  Harns  aus  der  Blase  nicht  hindert,  so  kommt 
er  gewöhnlich  später  zur  ärztlichen  Beobachtung.  Auch  so 
gelagerte  Steine  werden  mittelst  der  Steinsonde,  die  an  ihnen 
vorüberstreichend  das  charakteristische  Gefühl  in  den  tastenden 
Fingern  erzengt,  und  mittelst  Betasten  von  Aussen  erkannt. 

Sollte  sich  ein  Urethralstein  so  tief  in  ein  Divertikel  ein- 
gesenkt haben  —  mag  er  nun  letzteres  selbst  gebildet  oder  es 
ächon  fertig  vorgefunden  haben  —  dass  die  in  die  Harnröhre 
eingeführte  Sonde  über  ihn  hinweggleitet,  ohne  ihn  zu  berühren, 
so  giebt  es  auch  für  die  Entleerung  des  Harns  kein  Hinderniss, 
und  nur  der  Schmerz  des  Kranken  lenkt  die  Aufmerksamkeit 
des  Arztes  auf  ein  Urethralleiden  hin.  Unter  solchen  Um- 
ständen kann  nur  der  tastende  Finger  die  Existenz  eines  fes- 
ten Körpers  in  der  Umgebung  der  Urethra  eruiren;  das  We- 
sen dieses  festen  Körpers  wird  dann  mit  Hülfe  einer  aus- 
schliessenden  Diagnostik  bestimmt.  Dasselbe*  gilt  von  den 
sogenannten  Fistelhamsteinen;  die  sich  in  präformirten  Fistel- 
gängen, entwickeln. 

Blasenharnstcine. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  Blasenharnstcine  selbst  jahre- 
lang ohne  merkliche  Störung,  unerkannt  in  der  Blase  ver- 
weilen können,,  weil  sie  die  Blasenwand  äusserst  wenig  insul- 
tiren,  oder  aber  auf  ihr  so  stürmische  Entzündungserschei- 
nungen hervorrufen,  dass  wir  es  mit  einer  acuten  Blasenent- 
zündung  zu  thun  zu  haben  glauben;  wenn  wir  fast  in  allen 
Fällen  die  Erfahrung  machen,  dass  diese  beiden  Extreme  in 
vielen  Abstufungen  und  Variationen  ineinander  übergehen, 
oft  Rückfälle  und  mehrfache  Wiederholungen  bilden,  so  wird 
es  uns  nicht  wundern,  dass  die  subjectiven  und  theilweise 
auch  die  objectiveu  Erscheinungen  unter  Umständen  wohl  eine 
wahrscheinliche,  aber  keine  sichere  Diagnose  ermöglichen. 
Die  meisten  Kranken  kommen  mit  ängstlicher  Miene,  ihre 
Eltern  klagen,  dieser  und  jener  Arzt  hat  mein  Kind  einmal 
untersucht,  ohne  mit  Bestimmtheit  angegeben  zu  haben,  was 
ihm  in  der  Blase  fehlt.  Kommt  es  ja  selbst  in  unserer  Kli- 
nik mitunter  vor,  dass  ein  früher  schon  bestimmt  erkannter 
Harnstein  bei  der  nächsten  Untersuchung  von  der  Sonde  nicht 
getroffen  wird.  Unter  solchen  Umständen  ist  das  wiederholte 
Untersuchen  der  einzige  Weg  zur  sicheren  Erkennung. 

In  Folgendem  will  ich  kurz  die  Symptome  anführen,  wie 
ich  sie  in  den  verschiedenen  Krankengeschichten  aufgezeich- 
net gefunden  oder  beobachtet  habe: 

Oefterer  Drang  zum  Hamen,  nicht  immer  mit  Schmerz 
in  der  Blasengegend,  eher  mit  einem  Reizgefühl  in  der  Eichel; 
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dieses  Symptom  steigert  sich   beim  raschen  und  vielen  Be- 
wegen des  Körpers  und  nimmt  ab  beim  rahigen  Verbalten. 
Das  Entleeren  des  Urins  kann  aber  oft  sehr  schmerzhaft  seicu 
Meistens  wird  nur  wenig  Urin  auf  einmal  entleert^  wobei  der 
Harnstrahl  manchmal  unterbrochen  werden  kann;    doch  will 
ich  hier  nochmals  bemerken^  dass  die  Ursache  des  unterbroche- 
nen Harnstrahls  nicht  immer  in  der  Vorlagerung  des  Harn- 
steines zu  suchen  ist;    sondern  vielmehr  dadurch   erklärlich 
wird;  dass  die  Blasenwände  während  ihrer  Zusanmienziehung 
bei  der  Entleerung  endlich  den  Stein  umfassen  und  in  ihrer 
Zusammenziehung  plötzlich  inne  halten,  wodurch  der  Uamstrahl 
auch  plötzlich  abbricht,  dafür  spricht  auch  die  damit  verbun- 
dene plötzliche  Steigerung   des  Schmerzes.     Dass  auf  einmal 
wenig  Urin  entleert  wird;  findet  seine  Erklärung  im  öfteren 
Harnen.     Nach  geschehener  Entleerung  haben  die  Kranken 
nie  das  Qefühl  der  Befriedigung;    die  Ursachen  davon  habe 
ich  früher  angegeben.     Bei  vielen  Kranken  wird  Mastdarm- 
vorfall   beobachtet.     Der   entleerte  Urin    ist    bald    klar    and 
reagirt  sauer,  bald  trüb;  ammoniakalisch  stinkend  und  belegt    ^ 
die  Wäsche    mit  Eiter,    Blut   und  Trippelphosphaten ,  nebst 
sonstigen    starren  Harnsteinbildnern.     Endlich   tritt  ununter- 
brochenes Hamtröpfeln   ein.     Aliein  alle  diese  Symptome  ge- 
hören  eigentlich   der  Harnblasenentzündung  an,   bis  auf  die 
schmerzhafte    Unterbrechung    des    Harnstrahls ,    welche    mit 
Wahrscheinlichkeit    für   die    Existenz    eines   Steines   spricht, 
sie  haben  also  keinen  specifisch  lithiatischen  Charakter.    An- 
dererseits ist  das  öftere  Auftreten  und  wieder  Abnehmen  der 
Erscheinungen  in  Bezu^  auf  Diagnose  von  mehr  Bedeutung, 
da  es  weniger  wahrscheinlich  ist;  dass  eine  einfache  Blasenent- 
zündung bei  Kindern  einen  derart  recrudescirenden  Verlauf 
nehmen    würde.     Einige   grössere  Kinder  gaben  das  Oefühl 
eines  fremden  Körpers  in  der  Dammgegend  an. 

Die  Veränderung  an  den  äusseren  Genitalien,  sowie  der 
Mastdarmvorfall  können  auch  eine  andere  Ursache  haben,  da 
sie  nicht  directe,  sondern  mittelbare  oder  secundäre  Folge- 
zustände der  Lithiasis  darstellen. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten  Symptome  können  blos  die  Auf- 
merksamkeit äes  Arztes  wecken,  nach  einem  Harnsteine  in  der 
Blase  zu  forschen.  Zu  den  positiven  Kennzeichen  gehört  vor 
Allem  das  Gefühl,  welches  der  Harnstein  unmittelbar,  oder 
durch  Vermittelung  der  Steinsonde  in  der  untersuchenden 
Hand  des  Arztes  erzeugt.  Mehrere  Fälle  fand  ich  verzeich- 
net, wo  der  Stein  über  |der  Symphyse,  oder  vom  Mastdarm 
aus  mit  den  Fingern  durch  zu  tühlen  war.  Aber  in  allen 
Fällen  Hess  sich  die  Gegenwart  eines  Steines  in  der  Blase 
am  sichersten  mit  der  Steinsonde  bestimmen.  Das  Gefühl, 
noch  mehr  aber  der  charakteristische  Ton,  der  sich  beim  Be- 
rühren  respective  Anschlagen  der  Sonde  an   den  Stein  ver- 
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nehmen  läsdt;  ist  selbst  für  einen  Neuling  oder  einen  Unkun- 
digen so  überzeugend,  dass  weiter  kein  Zweifel  in  der  Dia- 
gnose übrig  bleibt.  Lebhaft  erinnere  ich  mich  an  einen  schlich- 
ten Landmann,  der  in  der  Provinz  mehrere  Aerzte  ^egen  seines 
Sohnes  Harnblasenleiden  befragte,  und  unbefriedigt  von  ihren 
abweichenden  Aussagen  uns  besuchte,  und,  als  er  die  in  der 
Blase  eingeführte  Steinsonde  an  den  Stein  klangvoll  anschla- 

fen   hörte,    entschieden   ausrief:     „Na  jetzt  glaub'  auch   ich, 
ass  mein  Sohn  einen  Stein  hat!'^ 

Dass  sich  in  der  Blase  mittelst  der  Steinsonde  selbst 
ganz  kleine  Steine  auffinden  lassen,  hatte  ich  Gelegenheit 
dieser  Tage  —  Mitte  Juli  —  zu  beobachten,  als  Prof.  Bökai 
bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben,  der  seit  einigen  Tagen  an 
Hambeschwerden  litt,  mit  der  eingeführten  Steinsonde  nach 
kurzem  Suchen  in  der  Blase  einen  kleinen  Stein  constatirte, 
worüber  wir  uns  Alle  überzeugten.  Der  kleine,  kaum  erb- 
sengrosse  Stein,  der  bei  der  Untersuchung  nicht  in  der  Harn- 
röhre steckte,  sondern  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  lagerte, 
wurde  am  nächsten  Tage  mit  dem  Urinstrahl  bis  in  die  Fossa 
navicularis  getrieben  und  konnte  durch  einfache  Erweiterung 
der  äusseren  Harnröhrenmündung  entfernt  werden.  Nach  3 
Tagen  verliess  der  Patient  geheilt  die  Anstalt. 

Doch  auch  die  Steinsonde  ist  nicht  immer  untrüglich, 
besonders  nicht,  wenn  sie  nur  einmal  eingeführt  wird.  In 
der  Literatur  der  Lithiasis  sind  hinreichend  Fälle  bekannt, 
wo  das  Unterlassen  der  öfteren  Einführung  der  Sonde  dem 
betreffenden  Operateur  unangenehme  Verlegenheiten  bereitete. 
Der  Stein  ist  klein,  und  die  eingeführte  Sonde  berührt  ihn 
nicht,  oder  die  Sonde  kann  sich  in  der  entleerten  Blase,  wo 
der  Stein  zwischen  Falten  versteckt  liegt,  gar  nicht  bewegen, 
viel  weniger  den  Stein  treffen,  und  die  Untersuchung  ergiebt 
trotz  der  Gegenwart  eines  Harnsteines  dennoch  ein  nega- 
tives Resultat.  In  solchen  Fällen  führt  wiederholtes  Son- 
diren, insbesondere  bei  voller  Blase,  zum  Ziele.  —  Aber  selbst 
wenn  die  Sonde  den  Stein  trifft,  kann  mitunter  noch  ein 
Zweifel  und  eine  Ungewissheit  Platz  greifen.  Wir  wissen, 
dass  Steine,  deren  Oberfläche  weich  ist,  (und  sie  kann  es 
sein,  wenn  hamsaures  Ammonium,  Trippelphosphate  mit 
Schleim,  Eiter  und  Blut  gemengt,  die  obersten  Schichten  des 
Steines  bilden)  beim  Anschlag  der  Sonde  ein  weiches,  weniger 
charakteristisches  Gefühl  und  keinen  klangvollen  Ton  ergeben. 
Solche  Fälle  ermahnen  zur  Vorsicht  und  zur  wiederholten 
Untersuchung.  So  ist  es  auch  in  unserem  Institute  schon  vorge- 
kommen, dass  die  in  die  Blase  eines  mit  einem  Harnblasen- 
leiden  behafteten  Kranken  eingeführte  Steinsonde  einen  festen 
Körper  berührte,  ohne  den  eigenthümlichen  Ton  zu  erzeugen ; 
dieser  letztere  Umstand  und  die  Unbeweglichkeit  des  berühr- 
ten festen  Körpers  erregten  einen  Verdacht^  welchen  der  in 
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den  Mastdarm  eingeführte  Finger  völlig  rechtfertigte,  indem 
er  in  dem  festen  Körper  das  rromontorium  des  ^euzbeines 
erkennen  liess,  auf  welchem  die  Steinsonde  ruhte«  An  Ge- 
wissheit gewinnt  die  Diagnose  dann,  wenn  es  gelingt  die  Be- 
weglichkeit; Grösse  und  Oberfläche  des  festen  Körpers  näher 
zu  bestimmen. 

Nierensteine. 

Nur  spärlich  fand  ich  die  Fälle  verzeichnet,  wo  die  Dia. 

Siose  auf  Nephrolithen  oder  Descensus  cakuli  renalis  lautete, 
ie  Svmptomengruppe  bestand  aus  Schmerz  in  der  Nieren- 
gegena  und  im  Becken  längs  des  einen  oder  anderen  Ureters, 
hierbei  veränderter  Urin  und  Mangel  eines  Blasenleidens.  Selbst- 
verständlich konnte  die  Localisation  des  Schmerzes  und  seine 
Ausbreitung  nur  bei  solchen  Kranken  verwerthet  werden,  die 
ihn  genau  anzugeben  vermochten,  also  nur- bei  älteren  Kindern. 
Der  veränderte  Urin  ist  ein  werthvoUes  Symptom,  wenn  er 
wenig,  meist  schon  gesetztes  Blut,  wenig  Nierencylinder  aber- 
mehr Nierenkelchepithelien,  wenig  Eiweiss  und  Schleim  oder 
Eiter  mit  sich  führt,  dabei  sauer  reagirt  und  weder  aus  der 
Niere  noch  aus  irgend  welchem  Theile  seines  Weges  Parti- 
kelchen mitbringt,  welche  für  eine  anderweitige  ErKrankuDg 
zeugen  würden,  der  man  jene  Hamveränderung  zuschreiben 
könnte.  Doch  selbst  bei  Complicationen  ist  hier  eine  Diffe- 
renzialdiagnose  möglich. 

Bei  solchen  Kindern  also,  die  ihre  Schmerzen  weder  an- 

f^eben,  viel  weniger  localisiren  können,  kann  ein  Nierenstein- 
eiden der  Aufmerksamkeit  des  Arztes  entgehen.  Und  es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  manches  Kind,  welches  trotz 
rater  Verdauung  und  regelmässiger  Entleerung  normalen 
Stuhles  viel  schreit  und  strampft,  eigentlich  nicht  an  Enter- 
algie  —  wie  so  oft  angenommen  wird  —  sondern  an  Sand- 
hamen und  nephrolithiatischen  Schmerzen  leiden  mag.  Dop- 
pelkohlensaures Natron,  nebenbei  Rheum  leisten  hier  auch 
gute  Dienste,  wenngleich  auf  andere,  als  auf  die  vom  Arzte 
geplante  Art.  Das  kohlensaure  Natron  wird  nämlich  das 
Ausfallen  der  freien  Harnsäure  in  der  Niere  dadurch  ver- 
hindern, dass  es  mit  ihr  leichtlösliche  Harnsalze  bildet.  Nun 
kommt  aber  ausser  der  Harnsäure  kaum  ein  anderer  Stein- 
bildner in  der  Niere  zur  Geltung,  und  so  wird  die  obige  Ver- 
ordnung meistens  passend  sein. 

Prüfen  wir  alle  die  fragliche  Diagnose  erhärtenden  Symp- 
tome auf  ihren  diagnostischen  Werth,  so  finden  wir,  dass  der 
Schmerz,  welcher  von  den  Kranken  als  schneidend,  stechepd 
angegeben  wird,  und  von  der  Niere  aus,  den  Ureter  entlang 
ausstrahlt,  ein  werthvolles  Symptom  bildet.  Er  tritt  meist 
in  grösseren  oder  kleineren  Pausen,  ohne  Jeden  Typus  anf 
und  erreicht  gelegentlich  verschiedene  Heftigkeit.  Seine 
zeitweisen    Exacerbationen     lassen    sich    so    erklären:     Der 
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Stein  obturirt  einen  Ausfühtangsgang  in  der  Niere,  oder  den 
Ureter.  Der  Urin  staut  sich  nun  über  dem  Steine  und  presBt 
letzteren  an  seine  Umgebung,  die  auf  diese  Art  vom  Steine 
stark  gereizt  wird.  6er  Mamdruck  steigert  sich  so  weit, 
bis  der  Urin  endlich  einen  Abfluss  findet,  wobei  oft  auch  der 
Stein  weiter  befördert  -  wird  und  der  Druck  mit  allen  Reiz- 
erscheinungen hört  auf.  Erscheint  in  dem  nach  einem  sol- 
chen SchmerzparoxysmuB  entleerten  Harne  etwas  Blut,  oder 
?;eht  mit  ihm  gar  ein  Steinchen  ab,  so  spricht  das  noch  mehr 
ür  den  lithiatischen  Ursprung  dieser  Symptome.  Vom  Blute, 
das  bei  Nephrolithiasis  im  Harne  erscheint,  wollen  wir  nur 
hinzufügen,  dass  es  dann  desto,  wahrscheinlicher  für  Nieren- 
steine zeugt,  wenn  es  nur  zeitweise,  besonders  nach  Schmerz- 
paroxysmen,  in  geringen  Mengen^  vielleicht  gar  gelöst  in  sau- 
rem oder  höchstens  neutralem  Harne  erscheint.  Fehlen  neben- 
bei die  Erscheinungen  einer  anderen  Nierenerkrankung,  ins- 
besondere fehlt  viel  Eiweiss,  Nierencylinder,  Krebsfetzen, 
Harnsteine  in  der  Blase,  acute  Blasenentzündung  u.  dgl.  so 
gewinnt  die  Diagnose  mehr  und  mehr  an  Wahrscheinlichkeit. 
Der  Harn  selbst,  giebt  in  den  meisten  Fällen  durch  sein 
Verhalten  auch  werthvoUe  Anhaltspunkte.  Seine  Farbe  ist 
zeitweise  normal^  zeitweise  schmutzig  dunkel,  oft  braun  und 
äusserst  missfärbig,  wie  zersetztes  Blut  oder  eine  braune 
Jauche.  Er  reagirt  meist  sauer  oder  neutral  und  zeigt  keine 
bemerkenswerthen  Schwankungen  in  seinem  spezifischen  Ge- 
wichte. Dagegen  sind  die  festen  Bestandtheile,  die  er  mit 
sich  führt  und  im  Bodensatz  ablagert,  von  grossem  diagno- 
stischem Werthe.  Epithelzellen  von  der  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens und  der  Kelche,  verschieden  grosse  Kömer  von 
Steinconcrementen,  welche  besonders  nach  Schmerzparoxysmen 
erscheinen,  Blutzellen,  Schleim  und  selbst  Eiter,  alle  sprechen 
unter  solchen  Umständen  für  Nephrolithiasis.  Erscheint  der 
Eiter  nur  zeitweise  im  Harne,  una  zwar  in  auffallend  grösserer 
Menge  als  sonst,  so  muss  man  dies  für  ein  Entleeren  von 
Abscessen  annehmen. 

Aus  dem  Angeführten  ist  auch  ersichtlich,  dass  man  bei 
solchen  Kranken  die  Harnuntersuchung  mit  Qeduld,  lange 
Zeit  hindurch,  oft  ununterbrochen  fortsetzen  muss. 

Die  Behandlung  an  Harnsteinen  leidender  Kinder  speoiell  mit 
Medikamenten  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 

Die  Umstände  bringen  es  oft  mit  sich,  dass  der  Arzt  ein 
hamsteinkrankes  Kind  mit  nicht  chirurgischen  Mitteln  be- 
handeln muss.  Einmal  sitzt  nämlich  der  Stein  in  der  Niere, 
oder  er  ist  im  Harnleiter  eingeklemmt,  also  an  Orten,  woher 
er  auf  operativem  Wege  nicht  hervorgeholt  werden  kann; 
oder  er  wäre  mit  dem  Messer  zu  erreichen,  aber  das  Alter, 
der  Gesundheitszustand  und  möglicherweise  auch  andere  Ver- 
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hältnisse  des  Kranken  erlauben  ein  operatives  Verfahren  nicht. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  es  angezeigt;  und  in  den  letzteren 
sogar  geboten  den  Kranken  ärztlich  zu   behandeln ,    da  man  ' 
bei  rationellem  Verfahren  demselben,    wenn  auch  nur  selten 
die    Gesundheit,    aber    das   Leben,     so    lange   es    geht,    er- 
halten,   ihm   in   vielen  Fällen  Ruhe   oder   doch    wenigstens 
eine  erträglichere  Lage   verschaffen   kann.     Betrachten   wir 
die  einzelnen  Fälle  näher,  so  finden  wir  darunter  auch  solche, 
bei  welchen  man  mitunter  das  Uebel    mit   inneren  Medika- 
menten zu  beheben  im  Stande  sein  wird,  was  besonders  von 
Kiereninfarcten    und    im   Harnleiter    eingeklemmten  Steinen 
gelten  mag.    Bei  Anderen  wäre  ein  operatives  Verfahren  mit 
Erfolg   möglich,    wenn   es    das    Alter   oder   die    Kräfte    des 
Kranken,   oder   beides  zugleich  zulassen   würden.     In   diesen 
letzteren  Fällen  heisst  es  eine  Zeit  lang  zuwarten,  und  unter- 
dessen die  Kräfte  des  Kranken  nicht  nur  erhalten,    sondern 
womöglich  verbessern,  um  auf  diese  Art  die  Chancen  für  den 
Erfolg  der  Operation  günstiger  zu  gestalten.   Wiederum  giebt 
es   Fälle,   wo    das  Auftreten    und   Wachsen   der  Harnsteine 
durch  irgend   einen  krankhaften  Prozess  im  Körper   ermög- 
licht wird ;  diesen  kann  man  vielleicht  umstimmen  oder  ganz 
aufheben,  und  so  auf  das  Harnleiden  indirect   günstig  ein- 
wirken.    Ich  will  in  dieser  Beziehung  nur  auf  jene  Zustände 
aufmerksam  machen,  unter  welchen  die  Harnsäure  und  Oxal- 
säure im  Harne   vermehrt  erscheint.     In  den  meisten  Fällen 
kann  man  auf  diese  mit  Medikamenten  umstimmend  einwirken. 
Schon  früher  machte  ich  nämlich  darauf  aufmerksam,    dass 
der  schlechte  Kräftezustand  vieler    mit  Maulbeersteinen  be- 
hafteter Kranken  eher  dieser  Oxydationsanomalie  zuzuschreiben 
ist,  welche  die  den  Maulbeersteinen  innewohnende  Harnsäure 
und  Oxateäure  in  grossen  Mengen  im  Harne  erscheinen  lässt, 
als   dem  mechanischen   Reize    dieser  Harnsteine.     Selbstver- 
ständlich  schadet   der   Stein  auch  durch    den  fortwährenden 
Reiz  den  er  auf  die  Harnorgane  übt  und  der  Kranke  leidet 
von    beiden    Seiten.      Ein    anderes'  Mal   muss    der    Kranke, 
um    operirt    zu    werden,    eine    Zeit   lang   durch    möglichste 
Ruhe  des  Körpers  hierzu    vorbereitet    werden,     —   während 
dessen  bedat'f  er  oft  genug  des  ärztlichen  Beistandes ;  speciell 
sind   es  die  Schmerzanfälle,   welche,    wie  wir  oben  gesehen 
haben,    ziemlich  häufig  und  regelmässig   wiederkehren   and 
ärztliche  Verordnungen  erheischen.   EndUcb,  wenn  selbst  gar 
keine  Aussichten  aut  ein  gründliches  Heilen  vorhanden  wären, 
so  fordert  es  die  Menschlichkeit,  dass  wir  die  Schmerzen  solcher 
Unglücklichen  mildern   und    ihr  Leben,   soweit    es    uns   nur 
möglich  ist,   verlängern.     Andere  intercurrente  Krankheiten 
verTangen  ihre  spezielle  Behandlung. 

Selbst  bei  dieser  Behandlungsweise  wird  unser  Streben 
auf  die  Entfernung  des  Harnsteins  gerichtet  sein.    Die  Idee^ 
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dass  man  auf  solche  Harnsteine,  welche  aus  Salzen  oder 
freier  Harnsäure  bestehen  —  bekanntlich  sind  es  im  Kindes- 
alier  fast  alle  —  am  Orte  ihres  Aufenthaltes  lösend,  also 
zertheilend  einwirken  kann,  ist  selbst  für  einen  rationellen 
Chemiker  genug  bestechlich,    um  dem  Gedanken  Raum   zu 

feben,  Harnsteine  auf  solche  Weise  aus  dem  menschlichen 
LÖrper  zu  entfernen.  Nach  chemischen  Gesetzen  sind  all 
diese  Harnsteine  in  Säuren,  respective  in  Alkalien  oder  i 
alkalischen  Salzlösungen  löslich;  diesen  Grundsatz  de 
Chemie,  der  seinem  Wesen  nach  auch  heute  richtig;  ist,  ha 
seit  Jahrzehnten  zahlreiche  Aerzte  zu  Versuchen  autgefordert 
Besonders  waren  es  die  Mineralwässer,  mit  denen  man  an 
ihren  Quellen  selbst  ohne  Unterlass  mit  wechselndem  Glücke 
experimentirte  und  Resultate  aufwies,  denen  man  aber  nur 
mit  mehr  oder  weniger  Reserve  Glauben  schenken  kann.  Das 
Einführen  der  Lösungsmittel  sucht  man  vorzüglich  durch  die 
Nieren,  bei  Blasensteinen  auch  durch  die  Urewra  zu  bewerk- 
stelligen. Und  hierin  traf  man  auch  auf  keine  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten.  Nun  kann  man  heute  nach  dem 
Ausspruche  unbefangener  und  sachkundiger  Be- 
obachter sagen,  dass  Harnsteine,  selbst  von  ge- 
ringer Grösse  auf  diese  Art  zur  Lösung,  das  ist 
zum  Schwinden  innerhalb  des  Organismus  nicht 
mehr  gebracht  werden  können.  In  dem  balneologischen 
Werke  von  Lersch  findet  man  die  Resultate  dieser  Versuche 
mit  den  verschiedenen  Mineralwässern  verzeichnet.  Dass  der 
chemisch  richtige  Grundsatz  hier  nicht  zur  Geltung  gelangte, 
liegt  wohl  darin,  dass  hierzu  die  nöthigen  phvsikaliscnen 
Verhältnisse  nicht  ermöglicht»  wurden.  Vor  Allem  Konnte  man 
die  Postulate  jenes  anderen  chemischen  Grundsatzes  nicht 
erfüllen,  welcher  sagt:  „Corpora  non  agunt,  nisi  fluida'^ 
Ich  selbst  hatte  oft  tagelang  pfefferkemgrosse  Bruchtheilchen 
von  Harnsteinen  in  mässis  diluirter  Salzsäure  liegen  gelassen, 
ohne  dass  ich  grosse  Löslichkeit  an  ihnen  beobachtet  hätte. 
Letztere  wurde  nur  durch  fleissiges  und  anhaltendes 
Schütteln  theilweise  erzielt;  dabei  waren  diese  Hamstein- 
bruchtheile  stets  von  solcher  chemischen  Natur,  dass  sie  sich 
in  gepulvertem  Zustande  schon  in  schwacher  Salzsäure  rasch 
und  höchstens  mit  Zurücklassung  eines  Hamsäurebodensatzes 
lösten. 

Ausser  der  compacten  starren  Form  der  Harnsteine,  giebt 
auch  noch  ihre '  Structur  ein  grosses  Hinderniss  für  ihre  Lös- 
barkeit ab.  Die  Harnsteine  bestehen  nämlich  meistens  aus 
verschiedenen  Schichten,  welche  abwechselnd  auf  einander 
folgen;  die  eine  dieser  Schichten  wäre  in  Alkalien,  oder 
besser  in  alkalinischen  Salzen,  die  nächste  schon  in  Säuren 
oder  sauren  Salzen  löslich.  Wollte  man  also  eine  richtige 
Behandlung  einleiten;   so  müsste  man  sich  täglich  über  die 
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Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Harnsteins  informiren,  da 
man  sonst  Gefahr  läuft  grösseren  Schaden  als  Natzen  zu 
machen.  Es  mag  nämlich  die  oberste  Schicht  oft  sehr  dünn 
sein  und  dürfte  durch  das  Lösungsmittel  rasch  schwinden, 
die  nächste  Schicht  aber  fordert  ein  anderes  Lösungmittel; 
bei  dem  Ersteren  nimmt  sie  vielleicht  noch  zu,  wodurch  der 
Stein  rascher  wachsen  würde. 

Ein  weiteres  Hindemiss  für  die  Einwirkung  des  Lösung- 
mittels  auf  den  Harnstein  ist  jener  Umstand ,  dass  die  halb' 
gelösten  Theile  vermengt  mit  Schleim/  Eiter  und  vielleicht 
auch  Blut  den  Stein  einhüllen  und  dem  Vordringen  des 
Lösungsmittels  gleichsam  einen  Schutzdamm  entgegenstellen. 
Die  Versuche  mit  dem  Karlsbader  Wasser  haben  diese  An- 
nahme deutlich  gerechtfertigt  Hängte  man  nämlich  einen 
Harnstein  in  den  Sprudel,  so  nahm  er  an  Gewicht  und  Grösse 
bald  ab;  hängte  man  dagegen  einen  chemisch  ähnlich 
zusammengesetzten  Harnstein  in  einen  mit  demselben  Wasser 
gefüllten  Topf,  so  dass  die  Temperatur  dieselbe  blieb,  aber 
die  physikalische  Einwirkung  des  Bespülens  eliminirt  wurde, 
dann  zeigte  der  Stein  keine  namhafte  Veränderung. 

Fassen  wir  alle  diese  Thatsachen  zusanunen,  und  wir 
werden  kaum  darüber  im  Unklaren  sein,  was  von  einem 
solchen  Heilverfahren  zu  erwarten  steht.  Die  Ausscheidung 
selbst  kleinerer  Harnsteine  lässt  sich  auf  diesem  Wege  kaum 
versuchen,  geschweige  denn  erwarten.  Abgesehen  von  der 
UnWahrscheinlichkeit  des  Erfolges,  läuft  man  stets  Gefahr, 
bei  unwillkommener  ControUa  dem  Wachsthum  des  Harn- 
steines Vorschub  zu  leisten.  Femer  wirken  alle  diese  Lösungs- 
mittel bei  langem  Gebrauche  umstimmend  auf  die  Functionen 
des  Verdauungstractus  und  ändernd  auf  den  Gehalt  der  Blut- 
salze, was  jedenfalls  Berücksichtigung  verdient. 

I^ageeen  werden  mit  gutem  Lrfdge  chemischlösend  ein- 
wirkende  Mittel  bei  Nierengriesinfarcten  und  kleinen  Conglo- 
meraten  aus  solchem  Gries,  sowie  bei  Folgezuständen  der 
Lithiasis  verabreicht.  Die  Nierengriesinfarcte,  welche  bis 
jetzt  bei  Kindern  beobachtet  wurden,  bestehen  durchw^ 
aus  Harnsäure.  Es  ist  möglich,  aber  bis  jetzt  wenig  be- 
obachtet worden,  dass  auch  Galciumoxalat  solche  Infarcte 
bilden  kann. 

Unsere  Aufgabe  kann  nur  darin  bestehen,  die  fertigen 
Infarcte  zu  lösen,  oder  mechanisch  herauszubefordem,  oder 
Beides  zugleich  zu  erreichen,  weiterhin  [aber  ihre  fernere 
Bildung  hintanzuhalten. 

Aus  dem  oben  Gesagten  geht  hervor,  dass  wir  es  in  den 
meisten  Fällen  mit  der  freien  Harnsäure  zu  thun  haben 
werden.  Sollte  ein  Calciumoxalatinfarct  diagnosticirt  werden, 
so  dürfte  man  wohl,  der  Theorie  entsprechend,  aber  kaum 
mit  Erfolg,   phosphorsaures    Natron    aagegen   verabreichen. 
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da  oxalsaures  Calcium  in  äuBserst  geringem  Masse  m  Natrium- 
pbosphatlösungen  löslich  ist;  sonstige  in  die  Niere  gefahrlos 
einführ  bare  Lösungsmittel  dieses  Salzes  sind  mir  nicht 
bekannt. 

Von  der  Harnsäure  wissen  wir,  dass  ihre  Salze ;  die  sie 
mit  Natrium,  Kalium  und  Ammonium  bUdet,  im  warmen 
Wasser  löslich  sind.  Wir  müssen  ihr  also  jene  Basen  in 
hinreichender  Form  zuführen,  damit  sie  mit  diesen  die  oben 
erwähnten  leicht  löslichen  Verbindungen  eingehen  kann. 
Diese  theoretische  Annahme  wird  auch  durch  die  Erfahrung 
vielfach  bestätigt.  Nicht  nur  ältere  Beobachter,  aber  auch 
neuere,  wie  Heller  und  letzthin  Thomson  sprechen  sich  zu 
ihren  Gunsten  aus. 

Will  man  auch  das  physikalisch  -  mechanische  Moment 
benützen,  so  verbindet  man  die  darzureichenden  Mittel  mit 
grösseren  Mengen  Wasser,  wodurch  die  Wasserausscheidung 
der  Niere  erhöht  wird.  Dadurch  erzielt  man  einerseits  eine 
grosse  Quantität  des  Lösungswassers,  worin  selbst  die  schwer- 
lösslichen  mehrfachsauren  Harnsäuresalze  gelöst  bleiben  und 
so  die  Infarctbildung  verhindern  können,  welche,  wie  wir 
früher  gesehen  haben,  dadurch  entstehen  kann,  dass  die 
mehrfach  sauren  Salze  der  Harnsäure  bei  Gegenwart  von 
wenig  Lösungswasser  in  noch  lösliche  einfachsaure  Salze  und 
freie  starre  Harnsäure  zerfallen,  wodurch  letztere  die  In- 
farcte  bildet;  andererseits  wird  durch  erössere  Wassermengen 
eine  grössere  vis  a  tergo  erzielt,  welche  die  Infarctkörner 
vorwärts,  in  die  weiteren  und  leichter  passirbaren  Bahnen 
treibt.  Diesem  Zwecke  entsprechen  besonders  jene  Mineral- 
wässer, welche  zugleich  die  passenden  Salze  enthalten. 

Um  femer  einer  neuen  Infarctbildung  durch  Harn- 
säure vorzubeugen,  ist  es  nöthig  die  entsprechenden  Lö- 
sungsmittel so  lange  in  hinreichender  Menge  zuzuführen, 
als  jene  ebisn  vermehrt  in  der  Niere  erscheint;  doch  müssen 
wir  vor  Allem  nach  den  Ursachen  etwaiger  krankhaft  ver- 
mehrter Hamsäurebildung  forschen,  und,  wenn  es  geht, 
letztere  beseitigen.  Wie  bekannt,  bildet  die  Harnsäure  ein 
ziemlich  hochstehendes  Glied  in  der  Beihe  der  Verbrennungs- 
körper der  stickstoffhaltigen  Substanzen.  Werden  nun  die 
Letzteren  nicht  zum  grössten  Theil  bis  zum  Harnstoff  oxydirt, 
sondern  bleibt  ein  ansehnlicher  Theil  in  der  Oxydation  als 
Harnsäure  stehen,  und  gelangt  als  solche  zur  Ausschei- 
dung, so  wird  Harnsäure  in  grösserer  Menge  die  Niere 
passiren,  und  wenn  die  übrigen  Bedingungen  zur  Infarct- 
bildung da  sind,  auch  solche*  wirklich  bilaen.  Die  unzu- 
reichende Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  kann 
selbst  von  mehreren  Momenten  abhängen,  wie:  Blutarmuth, 
Keconvalescenz.  geringe  Muskelarbeit  u.  dgl.  Bei  ganz  kleinen 
Kindern  mag  das  letztere  Moment  das  Sandhamen  erklärlich 
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machen.  Eine  weitere  Ursache  geben  fieberhafte  Krankheiten 
ab.  Auch  in  diesen  Fällen  erscheint  die  Harnsäre  vermehrty 
weil  viel  stickstoffhaltige  Substanzen  aber  nur  unvollkommen 
verbrannt  werden.  Endlich  könnte  die  Harnsäure  auch  dann 
in  starrer  Form  d.  i.  ungebunden  in  den  Harnwegen  erscheinen^ 
wenn  den  im  Harne  normal  erscheinenden  harnsauren  Salzen 
die  Basen  durch  andere  Säuren  entzogen  w^erden.  Dieser 
Vorgang  kann  meines  Erachtens  selten  stattfinden,  da  die 
meisten  organischen  Säuren^  unter  andern  auch  die  Wein- 
säuren, bei  normaler  Verdauung,  bevor  sie  in  die  Niere  ge- 
langen, bis  zur  Kohlensäure  oxydirt  werden,  und  so  die  ham- 
sauren  Salze  nicht  zersetzen  Können.  Man  muss  also,  um 
eine  Möglichkeit  anzunehmen,  voraussetzen,  dass  eine  anvoll- 
kommene Oxydation,  oder,  anders  gesagt,  schlechte  Verdauung 
der  in  grösserer  Menge  eingeführten  Säuren,  vorangehen 
muss.  Weiterhin  ist  die  Harnsäure  eine  ziemlich  starke 
Säure  und  lässt  sich  nur  von  wenigen  Säuren  ihre  Basen 
entziehen.  Kommt  aber  bei  unvollkommener  Verdauung  viel 
freie  Harnsäure  vor,  so  sind  wohl  nicht  allein  die  eingef&hrten 
Säuren,  sondern  vorzüglich  jene  oben  angedeutete  onvoll- 
kommene  Oxydation  des  Eiweiss  als  Ursache  zu  betrachten. 
Auf  diese  Art  wird  auch  der  ursächliche  Zusammenhang, 
den  man  zwischen  der  Lithiasis  und  den  Weingegenden  an- 
nahm, wenigstens  problematisch,  wenn  nicht  zweifelhaft 
Speziell  bei  Ivindem  kann  man  auf  diesen  Umstand  gar  keinen 
Werth  legen. 

Zurückkehrend  zum  ersten  Theil  unserer  therapeutischen 
Aufgabe,  nämlich  zur  Einführung  der  entsprechenden  Lösungs- 
mittel, entsteht  die  Frage:  wie,  wann  and  in  welcher  Form 
sollen  wir  diese  in  die  Hamwege  hineingeleiten,  ohne  sonst 
den  Organismus  stark  zu  schädigen.  Den  Fingerzeig  giebt 
uns  hier  die  physiolo^sche  Thätigkeit  der  Hamorgane, 
speziell  der  Niere.  Bekanntlich  werden  auch  im  normalen 
Harne  dieselben  Alkalien  als  regelmässige  Ausscheidungs- 
producte  vorgefunden.  Diesen  Weg  passiren  also  die  mit  den 
Nahrungsmitteln  eingeführten  Alkalien  und  zwar  in  einer 
Form,  welche  für  unser  Vorhaben  die  günstigste  ist,  nämlich 
in  leicht  löslicher  Salzform,  indem  ein  bedeutender  Theil 
dieser  Alkalien  an  Harnsäure  gebunden  ist.  Nun  muss  aber 
diese  Verbindung  im  Körper  stattgefunden  haben,  da  jene 
Salze  in  solcher  Form  gewiss  nicht  eingeführt  wurden. 

Wir  wissen,  dass  dKese  Alkalien,  wenn  sie  an  schwächere 
Säuren  als  die  Magensäuren  gebunden  in  den  Magen  gelangen, 
dort  neue  Verbindungen  eingehen.  Und  zwar  bilden  die 
Alkalien  als  Basen  mit  den  Magensäuren  neue  Salzverbin- 
dungen, während  ihre  jetzt  frei  gewordenen  Säuren,  —  wenn 
sie  oxydirbar  sind  •  *  höher,  wo  möglich  bis  zu  Kohlensäure 
oxydirt  werden.    Die  Basen  selbst  treffen  wir  dann  im  Harne 
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an  Harnsäure;  Phosphorsäure,  Chlor ;  Kohlensäare  und  selbst 
Schwefelsäure  gebunden.  Daraus  lässt  sich  weiterhin  folgern: 
gehen  die  Salze,  die  wir  dem  Körper  zuführen^  nicht  unver- 
ändert in  den  Harn  über^  so  reichen  wir  die  Alkalien  an 
solche  Säuren  gebunden,  dass  die  bei  der  Zersetzung  frei 
gewordenen  Säuren  auf  die  Organe  schädlich  nicht  einwirken, 
speziell  die  Verdauung  nicht  behindern,  und  selbst  leicht 
oxydirbar,  oder  wie  die  Kohlensäure  jeder  weiteren  Oxydation 
unfähig  sind. 

Trotz  alledem  lässt  sich  ein  Nachtheil  bei  diesem  Ver- 
fahren nicht  gänzlich  vermeiden,  nämlich  das  Binden  der 
Magensäuren  durch  die  Alkalien,  mithin  eine  Störung  der 
Verdauung  und  femer  die  Entstehung  eines  Darmkatarrhs 
bei  längerem  Gebrauche  dieser  Salze.  Dieser  Umstand 
nöthigt  uns,  theils  die  Quantität  der  zu  reichenden  Salze, 
theils  aber  die  Zeit  zu  bestimmen,  in  welcher  sie  ohne  be- 
deutendere Störungen  vertragen  werden;  vor  Allem  aber  ge- 
bietet er  uns,  diese  Alkalien  womöglich  als  solche  Salze  ein- 
zuführen, welche  durch  die  Magensäure  wenigstens  zum 
grösseren  Theile  nicht  zersetzt  werden  und  zugleich  die  Darm- 
Schleimhaut  mehr  schonen.  Als  solche  Salze  können  wir  nur  die 
phosphorsauren  bezeichnen;  von  der  Phosphorsäüre  wissen 
wir  auch,  dass  sie  selbst  in  normalem  Zustande  des  Organis- 
mus einen  Theil  ihrer  Base  an  Harnsäure  abzugeben  pflegt. 

Aus  dem  bis  jetzt  Angeführten  geht  hervor:  die  passendste 
Verbindung,  in  welcher  die  Alkalien  zu  verabreicnen  seien, 
wären  die  Kohlensauren  und  phosphorsauren  Salze.  Erstere, 
weil  die  ganze  Base  des  Salzes  zur  Lösung  verwendet  werden 
kann,  weil  die  Kohlensäure  keine  weitere  Oxydation  benöthigt 
und  den  Körper  ohne  jeden  Insult  verlässt;  letztere,  weil  sie 
die  Verdauung  und  den  Darmtract  am  wenigsten  afticiren. 
Als  Schattenseite  der  kohlensauren  Salze  müssen  wir  den 
Umstand  anführen,  dass  sie  in  grösseren  Dosen  und  in  der 
Länge  der  Zeit  auf  oben  erwähnte  Art  Unverdaulichkeit  und 
Diarrhoe  erzeugen,  vor  allem  aber  eine  Gefahr  dem  Kranken 
dadurch  bereiten,  dass  sie  bei  reichlichem,  ohne  hinreichende 
Controle  angestellten  Gebrauche  den  Harn  alkalisch  machen 
und  so  die  Phosphate  zum  Ausfall  bringen,  wodurch  der 
Harnstein  nur  desto  rascher  an  Grösse  zunehmen  kann.  Die 
Phosphate  wiederum  haben  das  gegen  sich,  dass  sie  nur 
einen  Theil  ihrer  Base  an  die  Harnsäure  abgeben,  weshalb 
man  sie  in  grossen  Dosen  verabreichen  muss. 

Daraus  ergiebt  es  sich  von  selbst,  dass  die  kohlensauren 
Salze  nicht  vor  den  Mahlzeiten  zu  reichen  seien,  sondern 
wenn  die  Verdauung  bereits  zu  Ende  ist,  und  auch  dann 
mit  steter  Controle.  Um  letztere  durchzuführen,  und  um 
irgend  welche  Anhaltspunkte  für  die  Dosirung  zu  gewinnen, 
braucht  man  nur  den  täglich  gelassenen  Harn   fleissig   auf 
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seine  Reaction  zu  untersuchen.  Die  Grenze,  bis  zu  welcher 
man  die  Dosen  dieser  Salze  steigern  kann,  ist  dann  in  der 
neutralen  Reaction  des  Harns  gegeben.  Die  hinreichenden 
Quantitäten  dieser  Salze*  werden  gewöhnlich  gut  vertragen 
und  erzeugen  keine  Gefahr  bringenden  Veränderungen  in 
dem  Darmtracte. 

Bei  alledem  ist  es  wiinschenswnrth,  solche  Salze  in  An- 
wendung zu  bringen,  welche  die  Verdauung  noch  weniger 
stören,  und  womöglich  keine  strenge  Controle  erheischen. 
Dazu  eignen  sich  einigermassen  nach  den  obigen  Ausführungen 
.  die  Phosphate.  Sie  machen  weder  den  Harn  alkalisch,  noch 
stören  sie  die  Verdauung,  aber  geben  an  die  Harnsäure  nur 
einen  geringen  Theil  ihrer  Base  ab.  Am  zweckdienlichsten 
dürfte  die  Combination  beider  Salze  sein.  Und  in  der  That 
werden  Gemenge  aus  kohlensauren,  phosphorsauren ,  selbst 
weinsteinsauren  Salzen  sehr  gut  und  selbst  lange  Zeit  ohne 
Nachtheil  vertragen.  Die  weinsteinsauren  Salze  haben  in  der 
Theorie  Vieles  für  sich.  Ihre  Basen  werden  die  Magensäuren 
weniger  rasch  binden,  da  sie  durch  die  Weinsteinsäure  selbst 
fest  gebunden  gehalten  werden;  ferner  wird  die  Weinsteinsäure 
im  Organismus  bis  zur  Kohlensäure  oxydirt,  so  dass  die  als 
weinsteinsaure  Salze  eingeführten  Alkalien  in  die  Niere  als 
kohlensaure  Salze  kommen.  Bestimmtes  und  durch  Erfahrung 
Erhärtetes  lässt  sich  jedoch  darüber  noch  Nichts  sagen.  Prof. 
B6kai  liebt  es  seit  langer  Zeit  die  Phosphate  mit  Carbonaten 
vermengt  zu  reichen,  da  die  Salze  auf  diese  Weise  leichter 
vertragen  werden  und  auch  zum  Ziele  führen. 

Das  mechanische  Moment,  welches  wir  bei  der  Entfer- 
nung von  Infarcten  und  eingeklemmten  Hamsteinchen  in  An- 
spruch nehmen,  ist  der  erhöhte  Harndruck.  Um  dies  zu 
erreichen,  müssen  grössere  Mengen  Wasser  eingeführt  werden. 
Dazu  kann  in  der  Eanderpraxis  meist  nur  Trinkwasser  ange- 
wendet werden,  indem  Kinder  Mineralwasser  in  grösseren 
Mengen  selten  gerne  trinken.  Der  letzte  Theil  der  ursäch- 
lichen Medication  wäre  die  Behinderung  des  ferneren  Auftre- 
tens ungebundener  Harnsäure  in  den  ersten  Hamwegen.  Dies 
wäre  theil  weise  oder  gänzlich  zu  erreichen,  wenn  wir  die 
Verdauung  so  regeln,  aass  die  dargereichten  Nahrungsmitiel 
der  Menge  und  Qualität  nach  leicht  verdaulich  sind,  und  bei 
ihrer  Oxydation  keine  starken  Säuren  abgeben.  Femer  müssten 
die  stickstoffhaltigen  Körper  genug  hoch  oxydirt  werden^  was 
wohl  neben  dem  oben  Angefimrten  nur  bei  passender  Muskel- 
bewegung am  besten  erreicht  werden  kann.  Endlich  ist  bei 
solchen  Kranken,  die  Symptome  der  Lithiasis  zeigen,  in 
fieberhaften  Elrankheiten  die  Aufmerksamkeit  auf  die  viele 
freie  Harnsäure  zu  lenken,  welche  zu  der  Zeit  in  den  Nieren 
erscheint.   Vor  Allem  sind  die  fieberhaften  Prozesse  selbst  sa 


369 

heilen.     Wie   das  in  einzelnen  Fällen  zu  erreichen  sein  wird/ 
dafür  lassen  sich  stricte  Massregeln  kaum  bestimmen. 

Solche  Hamsteininfarcte^  die  aus  harnsaurem  Ammonium, 
oder  Xantin  bestehen;  sind  bis  jetzt  in  den  Nieren  der  Kin- 
der nicht  beobachtet  worden.  Erstere  darum  nicht;  weil  für 
das  Entstehen  der  ham^sauren  Ämmoniumsalze  die  Bedingun- 
gen in  der  Niere  fehlen.  Das  Letztere  kommt  überhaupt 
sehr  selten  vor;  seine  Entstehungsweise  ist  noch  ziemlich 
unbekannt.  Aussserdem  wird  auch  die  Diaenosc  solcher 
Infarcte  äusserst  schwer ,  wenn  nicht  unmöglich  sein,  da 
sie  so  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat.  Die  Behand- 
lung der  Ammonsalze  würde  nach  obigen  Prinzipien  keine 
Schwierigkeiten  finden,  die  des  Xantins  könntß  nach  unserem 
derzeitigen  Wissen  keine  kausale  sondern  blos  eine  sympto- 
matische sein. 

Das  für  den  Kranken  lästigste  Symptom,  gegen  welches 
die  Hülfe  des  Arztes  am  meisten  in  Anspruch  genommen 
wird,  ist  der  Schmerz.  Er  entsteht  meist  durch  die  mecha- 
nischen Insulte  der  Steine  auf  die  Schleimbaut  der  Hamwege, 
dann  in  Folge  der  Entzündung,  welche  auf  diese  Insulte  folgt, 
und  endlich  durch  das  gleichzeitige  Zusammenwirken  beider 
IVIomcnte.  Als  weitere  Ursache  kann  auch  insbesondere  der 
saure  Harn  betrachtet  werden,  wenn  er  die  verwundeten 
Stellen  der  Schleimhaut  benetzt. 

Gegen  diesen  Schmerz  stehen  uns  in  erster  Reihe  die 
Narcotica  zu  Gebote,  als:  Opium,  Canabis  etc.  dann  die  be- 
ruhigenden lauwarmen  Bäder,  und  endlich,  wenn  die  saure 
Natur  des  Urin$  auch  als  schmerzerregend  sich  erweist,  die 
kohlensauren  Alkalien.  Das  Zuführen  von  viel  Wasser 
auf  die  Nieren  ist  für  den  Ejranken  auch  wohlthuend,  denn 
thcils  diluirt  es  scharfen,  concentrirten  Harn,  theils  spült  es 
die  aufgestauten  Infarcte  weiter.  Es  lässt  sich  nämlich  an- 
nehmen, dass  der  sich  hinter  einem  eingekeiltem  Infarctkörn- 
chen  stauende  Häm  sowphl  auf  die  Wandungea  der  Röhre, 
als  auch  auf  die  Oberfläche  des  Concrementes  gleichmässigen 
Druck  ausübt,  wodurch  erstere  an  allen  Theilen,  .folglich 
auch  an  jenen,  welche  dem  Infarctkerne  peripherisch  anlie- 
gen^ dilatirt  werden,  so  dass  letztere  mit  geringerer 
Reibung,  also  auch  mit  geringerem  Schmerze  weiter  geführt 
werden. 

Das  bis  jetzt  Gesagte  bezieht  sich  meistens  auf  die  Zu- 
stände, welche  die  sogenannten  Ham-Infarcte  zur  Ursache 
haben.  Eine  bestimmte  Grenze  zwischen  diesen  und  den  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  genommenen  Havnsteinen  giebt  es 
nicht;  allein  klarer  Darstellung  halber  wollen  wir  im  Folgen- 
den die  Behandlung  Jener  Beschwerden  für  sieb  erörteiji, 
welche  durch  solche  Harnsteine  erzeugt  werden. 
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Früher  machte  ich  darauf  aufmerksam,  dass  die  secun- 
dären  lithiatischen  Krankheitserscheinungen  von  der  Ober- 
fläche und  von  der  Grösse,  oder  besser,  von  der  Schwere 
des  Harnsteines  abhängen;  fügen  wir  noch  die  locale  Be- 
weglichkeit, oder  das  Ballotiren  des  Harnsteines  innerhalb 
der  Höhle,  wo  er  sich  befindet  hinzu,  so  haben  wir  alle 
direkten  Ursachen  der  secundären  Erscheinungen. 

Um  diese  zu  heilen,  heisst  es  vor  Allem  auf  ihre  Grund- 
ursache —  den  Harnstein  —  einwirken.  In  erster  Linie 
müssen  wir  ihn  gänzlich  zu  entfernen  suchen;  ist  dies  ans 
irgend  welchem  Grunde  nicht  möglich,  so  versuchen  wir  die 
oben  erwähnten  feindlich  einwirkenden  Eigenschaften  des 
Harnsteines  zu  bekämpfen.  An  der  Grösse,  folglich  auch  an 
dem  Gewichte  vermögen  wir,  wie  ich  es  oben  angeführt 
habe,  kaum  irgend  welche  nennenswerthen  günstigen  Ver- 
änderungen hervorzubringen.  Ebensowenig  können  wir 
das  Ballotiren  des  Steines  gänzlich  sistiren,  da  selbst  bei 
grösster  *Ruhe  des  Kranken  die  Zusammenziehungen  der 
Blase  den  Stein  zu  Lageveränderungen  zwingen  können.  Es 
bleibt  uns  also  nur  übrig  auf  die  Oberfläche  des  Steines  nm- 
gstaltend  einzuwirken.  Wir  können  es  nämlich  versuchen, 
dem  Harnsteine  eine  glatte  Oberfläche  zu  verschaffen  und  zu 
erhalten;  denn  es  ist  bekannt,  dass  Harnsteine  mit  glatter 
Oberfläche,  selbst  bei  bedeutender  Grösse  und  Gewicht,  ihren 
Trägern  verhältnissmässig  wenig  Beschwerden  bereiten. 

Da  wir  an  das  Abtragen  der  Höcker  und  Unebenheiten 
der  Harnsteine  auf  chemischen  Wege  nicht  denken  können, 
so  bleibt  uns  nichts  Anderes  übrig,  als  den  Weg  zn  ver- 
suchen, den  die  Natur  selbst  einzuschlagen  pflegt.  Wir 
haben  nämlich  gesehen,  wie  die  Natur  beim  Wachsthom  der 
Harnsteine  die  an  der  Oberfläche  des  Harnsteins  befindlichen 
Hervorragungen  dadurch  ebnet,  dass  sie  die  Vertiefungen 
zwischen  denselben  mit  Ammonsalzen  ausfüllt.  Bringen  wir 
nun  selbst  die  im  Harne  gelösten  Phosphate  zum  Praecipitiren 
innerhalb  der  Blase;  dies  kann  am  besten  durch  Darreichung 
kohlensaurer  Alkalien,  oder  durch  Einspritzungen  schwacher 
Ammonlösungen  erreicht  werden.  Freilich  nimmt  der  Harn- 
stein dadurch  rascher  an  Umfang  zu,  allein  da  der  Kranke 
doch  nur  durch  Operation  gänzlich  geheilt  werden  kann,  so 
hat  das  relativ  raschere  Wachsen  wenig  Bedeutung,  während 
der  Zustand  des  Kranken  durch  die  so  erzielte  Schonung  sich 
für  die  Operation  günstiger  gestalten  kann.  Gewöhnlich  thnt 
es  die  Natur  selbst,  nur  oft  auf  etwas  langsamere  Art.  Wir 
leisten  ihr  also  blos  Vorschub,  wenn  wir  dieselben  chenaisch- 
physikalischen  Prpzesse  einleiten. 

Theoretisch  lässt  sich  in  dieser  Beziehung  vieles  empfeh- 
len: Bestehen  die  Unebenheiten  aus  Phosphatkrystallen,  so 
könnte    man  die   Säurung  des    Harnes  innerhalb  der  Blase 
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durch  Darreichung  von  Tannin,  das  in  der  Niere  als  Pyro- 
gallussäure  und  Gallussäure  erscheint,  von  sauren  phosphor- 
sauren äaizen  versuchen,  um  sie  dadurch  zur  Auflösung  zu 
bringen.  Die  Pyrogaüussäure  wirkt  nebenbei  auch  auf  die 
gelockerte  Schleimhaut  der  Blase  wohlthuend.  Man  dürfte 
aber  auch  mittelst  Katheters  wenig  ätzende  Säuren  in  die 
Blase  bringen  und  auf  diese  Art  den  Urin  säuern.  Umgekehrt 
wäre  auch  das  Praecipitiren  der  Phosphate  auf  diesem  Wege 
zu  ermöglichen.  Man  könnte  füglich  harnsaures  Ammonium 
in  die  Blase  einführen,  welches  dort  als  teigig  weicher  Körper 
sammt  den  niedergeschlagenen  Phosphaten  die  Höcker  ein- 
hüllen und  die  Unebenheiten  ausfüllen  würde.  Auch  das  directe 
Einführen  von  narkotischen  Mitteln  in  die  Blase,  in  Form 
von  Einspritzungen  schleimiger  lauwarmer  Flüssigkeiten,  wie 
z.  B.  von  Cannabisdecoct,  wäre  bei  grossen  Reizungszustän- 
den  des  Versuches  werth.  Selbstverständlich  müssten  die 
Mengen  ziemlich  gering  sein, '  um  nicht  durch  ihre  Quantität 
die  Blase  zu  reizen,  und  so  die  sofortige  Herrausstossung 
der  eingespritzten  Flüssigkeit  zu  verursachen.  Auf  die  ver> 
änderte  lächleimhaut  der  Harnwege  heilend  einzuwirken,  ist, 
60  lange  der  Harnstein  sich  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  be- 
findet, kaum  angezeigt,  da  alle  die  fraglichen  pathologischen 
Zustände  Folgen  solcher  Ursachen  sind,  die  auch  noch  jetzt, 
vielleicht  gar  in  erhöhtem  Masse  bestehen.  Was  sich  ausser 
dem  bis  jetzt  Erwähnten  noch  thun  lässt,  ist  die  Regelung 
der  Diät  und  der  Ruhe.  Immerhin  soll  aber  das  Streben  des 
Arztes  dahin  gerichtet  sein,  den  ^Harnstein  auf  operativem 
Wege  so  bald  als  möglich  zu  entfernen;  aus  diesem  Grunde 
pflege  er  den  Kranken  so,  dass  die  ChsCncen  einer  solchen 
Operation  möglichst  günstig  ausfallen. 

Weitere  Mittheilungen  über  Untersuchung  und  operative 
Behandlung  an  Harnsteinen  leidender  Kinder,  behält  sich 
Prof.  B6kai  vor. 


XXffl. 

Die  Heilbarkeit  des  waliren  Croup 
ohne  Brechmittel. 

Voo 

Dr.  Hermann  Klemm  in  Leipzig. 

Durch  meine  Tfaätigkeit  im  laryngoskopischen  Fach  kamen 
mir  in  jüngster  Zeit  auch  eine  grössere  Anzahl  von  Croup- 
erkranknngen  zur  Beobachtung,  und  ich  fand  dadurch  Ge- 
legenheity  die  Schwierigkeiten  einer  örtlichen  Behandlang  bei 
Kindern  kennen  zu  lernen.  Ich  lasse  fär  heute  diese  Er- 
mbnisse  der  localen  Behandlung  bei  Seite  und  will  mich 
dafür  an  die  eine  und  wichtigste  Erfahrung  halten:  an  die, 
dass  der  wahre  Croup,  auch  ohne  Brechakt  heilen  kann,  was 
bekanntlich  von  vielen  Aerzten  für  fast  unmöglich  gehalten 
wird. 

Die  Anwendung  der  Brechmittel  gegen  Croup  ist  eine 
so  eingebürgerte  und  allgemeine ,  dass  es  gewagt  erscheinen 
mussy  an  dem  Werthe  dieser  therapeutiBchen  Wahrheit  zu 
zweifeln  9  und  noch  immer  stutzt  sich  die  ganze  Behandlung 
dieser  befürchteten  Krankheit  auf  die  Anwendung  der  Eme- 
tica,  obwohl  die  tägliche  Erfahrung  keineswegs  günstig  für 
diese  von  Alters  her  sanctionirte  Methode  spricht.  Nur  in 
einem  Punkte  zeigt  sich  jetzt  ein  Fortschritt;  während  früher 
alle  Autoritäten  forderten,  das  Brechmittel  in  grossen  Dosen 
und  lange  fortgesetzt  anzuwenden,  ja  den  Brechakt  als  con- 
ditio  sine  qua  non  ansahen,  fangen  jetzt  wenigstens  einzelne 
an,  so  besonders  Vogel,  den  Gebrauch  derselben  zu  be- 
schränken und  vor  dem  zu  *  reichlichen  Gebrauch  als  ver- 
derblich und  unnütz  zu  warnen,  indem  sie  mit  Recht  auf  die 
sehr  schlimmen  Nebenwirkungen  hinweisen,  und  die  Frage 
auf  werfen:  wann  kann  das  Brechmittel  von  Nutzen  sein  nnd 
wann  nicht?  Es  erscheint  mir  indess  viel  richtiger,  die 
Frage  so  zu  fassen:  ob  überiiaupt  für  die  Heilting  das  Brech- 
mittel nöthig  ist.  Auffallig  ist  es,  dass  darüber  trotz  der 
reichen  Literatur  nichts    zu  finden  ist,    möglich  aber,    dass 
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mir  einschlägige  Arbeiten  entgangen  sind.  Die  bekannten  Werke 
über  Kinderneilknnde  geben  darüber  keine  Aufschlüsse,  und 
doch  ist  in  Hinblick  auf  so  vielfache  schlimme  Erfahrungen 
diese  Frage  so  nahe  gelegt,  dass  sie  eigentlich  längst  ins 
Reine  gebracht  sein  müsste,  nachdem  auch  die  übrigen  heroi- 
schen Mittel,  besonders  die  allgemeine  und  örtliche  Blutent- 
ziehnng,  so  gut  wie  beseitigt  sind.  Was  sagt  die  Erfahrung  ? 
Jeder  praktische  Arzt  weiss,  dass  das  Brechmittel  nur  im 
ersten  Stadium,  wo  eben  die  Diagnose  noch  nicht  sicher  ist, 
Erfolg  hat;  in  allen  ausgebildeten  Croupf allen  nützt  es 
nichts  —  es  kommt  s&lten  ein  Kind  mit  dem  Leben  davon, 
und  dann  gewiss  nicht  durch  das  Brechmittel,  da  es  zuweilen 
gar  kein  Erbrechen  erzeugt.  Tritt  dies  aber  wirklich  ein, 
so  wird  der  Zustand  nicht  gebessert,  sondern  gewöhnlich 
verschlechtert,  da  durch  das  langdauernde  Würgen  und  die 
Uebelkeit  sowie  durch  die  Diarrhöe  die  Kräfte  schnell  ver- 
fallen, und  es  ist  eine  nutzlose  Quälerei,  die  ohnehin  schwer- 
leidenden  Kindern  tagelang  und  immer  von  Neuem  mit 
starken  Brechmitteln  zu  tractiren.  Nur  im  Anfang  haben  sie 
Berechtigung,  weil  das  Erbrechen  hier  leicht  eintritt  und  das 
Kind  noch  bei  guten  Kräften  ist;  wenn  sich  aber  hier  viele 
Fälle  bessern,  so  möge  niemand  glauben,  Fälle  von  wahrem 
OiT>up  geheilt  zu  haben;  bei  weitem  die  meisten  der  acuten 
Larjnxaffectionen  würden  gewiss  bei  anderer  zweckmässiger 
Behandlung  ebenso  schnell  vorübergehen,  wenn  man  keine 
Brechmittel  giebt;  da  aber  oft  sofortige  Erleichterung  ein- 
tritt und  die  Anwendung  in  massigen  Gaben  nichts  schadet, 
so  ist  es  hier  ganz  gerechtfertigt,  sein  Lob  ist  hier  ein  ver- 
dientes. 

Oanz  anders  aber  verhält  es  sich  mit  dem  ausgebildeten 
Croup:  hier  sprechen  nicht  nur  die  tägliche  Erfahrung,  son- 
dern auch  zahlreiche  theoretische  Gründe  gegen  das  Brech> 
mittel,  und  seine  Anwendung  erscheint  gradezu  als  ein  schroffer 
Widerspruch. 

Frage  man  nur  vorerst  einmal:  Was  soll  das  Brechen 
bezwecken,  was  soll  damit  entfernt  werden?  Etwa  die  Mem- 
branen? Das  wäre  erst  möglich,  wenn  sich  solche  bereits 
gebildet  haben.  Sehr  viele  Kinder  sterben  aber,  noch  ehe 
diese  in  dem  Grade  vorhanden  sind,  dass  sie  die  Todesur- 
Sache  abgeben  können.  Oder  will  man  dadurch  den  Schleim 
und  die  beginnende  Ausschwitzung  entfernen  ?  Diese .  sind 
aber  erstens  gewiss  nicht  die  wesentlichen  Ursachen  der  Dis- 
pnöe,  und  dann  ist  vor  Allem  zu  bedenken,  dass  der  Brech- 
act  dies  viel  weniger  vermag,  als  der  doch  gewiss 
meist  dabei  bestehende  heftige  Husten,  der  viel  stärker 
expectorirend  wirkt,  als  das  Brechen,  indem  der  zusammen- 
gepresste  Luftstrom  viel  directer  auf  die  afficirten  Theile 
wirkt. 

Jfthrbacb  f.  Kinderhciik.  N.  K.  VI.  26 
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Eine  dritte  Wirkung  könnte  eine  specifische  sein  gegen 
die  Entzündung,  da  dem  Tart.  emet.  ein  solcher  Einilass  von 
Alters  her  zugeschrieben  worden,  dies  könnte  man  aber  nur 
dann  gelten  lassen,  wenn  man  die  Mittel  nur  in  entsprechend 
kleinen  Gaben  anwendete,  aber  nicht  immer  in  grossen  Dosen 
und  in  der  Absicht,  Brechen  zu  erregen,  und  man  müsste 
dann  nicht  eben  so  vielfach  andere  Brechmittel,  die  keine 
antifebrile  Wirkung  haben,  für  denselben  Zweck  brauchen. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  der  Brechweinstein  nur  in  ge- 
ringen Dosen  antifebril  wirkt,  lässt  sich  derselbe  gewiss  durch 
geeignete  Mittel  ersetzen,  und  jedenfalls  ist  seine  fortgesetzte 
Anwendung  in  brechenerregenden  Dosen  damit  nicht  motivirt. 
Endlich  ist  noch  eine  Wirkung  des  Brechmittels  hervorzu- 
heben, und  hierbei  hat  es  allerdings  eine  grosse  Berechtigung. 
Fragen  wir  zuerst:  Was  ist  die  wesentliche  Ursache  aller 
schweren  Crouperscheinungen,  so  lange  nicht  die  Membranen 
das  mechanische  Hindemiss  des  Luftdurchganges  bilden? 
Ohne  Zweifel  der  Krampf  der  Stimmbänder  und  der  angren- 
zenden Theile,  und  darin  liegt  auch  der  Grund,  warum  oft 
mit  einem  Schlage  alle  schweren  Erscheinungen  des  Croup- 
anfalls  nach  einem  Brechact  beseitigt  sind.  Der  Krampf  kann 
durch  ein  Brechmittel  baldigst  beseitigt  werden  und  die  Respi- 
ration wird  dadurch  sofort  freier,  vorausgesetzt,  dads  noch 
keine  erh&blichen  Ausschwitzungen  eingetreten  sind,  es  ist 
also  für  den  Anfang  gewiss  immer  indicirt,  weil  da  der  Spas- 
mus die  vorwiegende  Erscheinung  ist;  wenn  aber  der  Kranke 
mehrmals  gebrochen  hat  und  keine  Erleichterung  eintritt^ 
oder  wenn  es  nicht  zum  Brechen  kommen  kann  und  er  sich 
nur  abwürgt,  so  ist  es  schädlich  und  wegzulassen,  weil  durch 
das  Würgen  die  Hyperämie  und  Ausschwitzung  nur  vermehrt 
wird.  Wenn  dies  aber  auch  nicht  der  Fall  wäre,  so  werden 
doch  gewiss  die  Leiden  des  Kindes,  besonders  die  Kurzath- 
migkeit  und  die  Aufregung  nur  gesteigert. 

Durch  die  antispastische  Wirkung  allein  ist  es  zu  er- 
klären, warum  in  so  vielen  leichten  oder  massigen  Croupan- 
fällen,  wo  man  wahren  vom  Pseudocroup  eben  noch  nicht 
unterscheiden  kann,  oft  eine  schnelle  Wendung  zum  Guten 
nach  dem  Brechact  eintritt,  aber  ebenso  gut  erklärt  es  sich 
auch  daraus,  warum  in  ausgebildeten,  vorgeschrittenen  Fällen, 
wo  es  zur  Membranbildung  gekommen,  das  Brechmittel  im 
Stiche  lassen  muss  und  auch  gar  nichts  nützen  kann,  weil 
die  Hoffnung,  die  Membranen  damit  zu  lösen,  eine  rein  illu- 
sorische ist.  Es  mag  nun  zwar  nicht  so  sehr  selten  vorkom- 
men, dass  ein  Kind  mit  wahrem  Croup,  das  mit  Brechmitteln 
behandelt  worden,  geheilt  wird,  aber  die  grosse  Anzahl  der 
tödtlich  verlaufenden  Fälle  spricht  wahrlich  nicht  zu  ihren 
Gunsten,  und  Fälle,  wo  ohne  Brechact  die  Genesung  einge- 
treten, machen  den  Nutzen  der  Brechmittel  noch  problemati- 
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scher.  Dass  abßr  in  der  That  die  Brechmittel  ihren  (tuf  nur 
bei  dem  ersten  Stadium  des  Croup  verdient  haben^  und  also 
auch  die  Heilungen  nur  auf  die  Fälle  sich  beziehen,  in  denen 
Bur  catarrhaliscbe  Erscheinungen  mit  heftiger  Dispnöe;  Hei- 
serkeit  u.  s.  w.  vorhanden,  geht  am  besten  daraus  hervor, 
dass  die  meisten  Autoren  rathen,  möglichst  zeitig  und  in 
starken  Uaben  anzuwenden,  weil  es  nur  in  der  Zeit  günstig 
wirkt,  wo  die  Diagnose  noch  nicht  sicher  ist,  das  heisst  doch 
wohl  mit  andern  Worten:  das  Brechmittel  ist  hülfreich  im 
ersten  Stadium,  wo  die  Gefahr  nur  durch  den  Spasmus  bedingt 
wird,  nicht  aber  im  Stadium  der  Membranenbildung,  und 
wenn  man  es  nun  auch  hierfür  als  erfolgreich  empfiehlt,  so 
ist  das  nicht  gerechtfertigt  und  nur  damit  zu  entschuldigen, 
dass  die  meisten  Aerzte  der  Meinung  huldigen,  dass  die  Mem- 
branen durch  Brechen  entfernt  werden  können,  oder  auch, 
weil  man  keine  bessere  Therapie  kennt.  Wohl  möglich,  dass 
es  hin  und  wieder  einmal  gelingt,  mit  dem  Brechen  einen 
Fetzen  herauszubringen,  aber  viel  häufiger  ist  es,  dass  gar 
kein  Brechen  eintritt,  oder  dass  sich  keine  Membranen  ablö- 
sen, kurz,  fast  stets  lässt  das  Brechmittel  im  Stich. 

Bei  diesen  schlimmen  Erfahrungen  hat  mir  nun  in  einigen 
Fällen,  wo  ich  es  versucht,  die  Kaltwasserbehandlung  recht 
befriedigende  Resultate  geliefert,  und  ich  nehme  deshalb  Ge- 
legenheit, besonders  den  einen  Fall,  der  gleichzeitig  mit  einem 
hiesigen  sehr  geschätzten  Arzte  behandelt  wurde,  zu  ver- 
öffentlichen, um  zur  weiteren  Prüfung  des  Verfahrens  zu 
animiren. 

Vorher  will  ich  aber  noch  bemerken,  dass  schon  vor 
vielen  Jahren  Hauner  die  Priesnitzsche  Behandlung  eifrig 
empfohlen  hat,  sowie  auch  daran  erinnern,  dass  die  kalten 
üebergiessungen  früher  von  bedeutenden  Aer^ten  hochgeprie- 
sen wurden.  Wenn  ich  hier  die  Kaltwasserbehandlung  als 
solche  empfehle,  so  meine  ich  dann  nicht  sowohl  die  anti- 
phlogistiRcne  Wirkung,  wiewohl  gewiss  auch  diese  in  Thätig- 
keit  kommt  als  die  der  gesteigerten  Haufthätigkeit,  wodurch 
der  Blutstrom  nach  der  Obei^äche  und  von  den  bedrohten 
Theilen  abgeleitet  wird.  Die  Abkühlung  soll  daher  eine  ver- 
hältnissmässig  geringe  sein,  der  Hauptnutzen  liegt  in  der 
vermehrten  Uautthätigkeit  und  der  stärkeren  Blutclrculation 
in  den  peripherischen  Theilen,  und  wenn  die  kalten  Begiessun- 
gen  oft  im  Stiche  lassen,  so  lag  es  wohl  zumeist  daran,  dass 
man  hintennach  den  Schweiss  nicht  gehörig  förderte.  Ueber- 
haupt  scheint  es  mir  falsch  zu  sein,  die  Anwendung  des  kalten 
Wassers  immer  zunächst  nach  der  ersten  Wirkung  der  Wär- 
meverminderung zu  beurtheilen.  Dies  gilt  offenbar  nur  da, 
wo  man  durch  fortwährend  wiederholte  Vollbäder  die  Tem- 
peratur gewaltsam  herabdrückt.  Bei  den  Priesnitzschen  Ein* 
Wickelungen    ist    die    nachfolgende    Reaction,     die    stärkere 
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Erwärmung  der  Haut^  die  röther  und  straflPer  wird,  sowie  die 
Schweisserzeugung  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Ge- 
sammtwirkung;  und  dies  wird  zu  wenig  berücksichtigt;  die 
ganze  Anwendungsweise  in  der  Form  von  Einwickelungen 
kommt  nur  auf  diese  hinaus^  und^  es  ist  nicht  richtige  die 
Einwickelungen^  weil  sie  keine  erhebliche  Temperaturvermin- 
derung bewirken,  als  wirkungslos  anzusehen.  Offenbar  liegt 
in  dieser  Reaction  und  Bethäti^mg  der  Hautthätigkeit  der 
ganze  grosse  Erfolg,  der  in  Kaltwasserheilanstalten  selbst 
von  Laien  erzielt  wird,  und  diese  Erfolge  sind  oft  so  eclatant, 
dass  der  aufmerksame  Arzt  nicht  gleichgültig  gegen  sie  blei- 
ben kann,  sondern  sie  für  die  Praxis  allenthalben  zu  verwer- 
then  suchen  muss.  Man  könnte  nur  noch  einwenden,  dass 
die  schweiss treibenden  Bäder  ebensogut  durch  warme  zu  er- 
setzen seien,  das  ist  aber  keineswegs  der  Fall,  die  warmen 
sind  schon  wegen  des  stets  vorhandenen  Fiebers  und  schnellen 
Pulses  nicht  brauchbar.  Die  Kälte  dient  gerade  dazu,  nicht 
nur  antiphlogistisch,  sondern  auch  zugleich  seh  weiss  treibend 
zu  wirken.  Jeder  weiss,  dass  die  Haut  nach  einem  warmen 
Bade  blass,  schlaff  und  blutleer  erscheint,  während  sie  nach 
^inem  kalten  Bade  geröthet  und  turgescent  ist.  Ich  habe 
mich  auch  öfter  überzeugt,  dass  man  nach  einer  warmen 
nassen  Einwickelung  weit  weniger  und  nicht  so  nachhaltig 
schwitzt  als  nach  einer  kalten,  weil  die  Kälte  eine  vermehrte 
Circulation  an  der  Oberfläche  hervorruft,  d.  h.  eine  Reaction, 
die  das  Bestreben  hat,  den  erlittenen  Wärmeverlust  durch 
neue  Blutzufuhr  auszugleichen.  Es  ist  daher  ai^ch  nicht 
nöthig,  die  Einwickelungen  öfter  als  zweistündlich  s&u  wieder- 
holen, und  nur,  wenn  nach  der  ersten  noch  kein  starker 
Schweiss  auftritt,  lasse  man  die  zweite  oder  dritte  schneller 
(stündlich)  folgen.  Gewöhnlich  tritt  nach  72 — ^  Stunde  nach 
der  ersten  reichlicher  Schweiss  ein  und  bald  damit  eine  grosse 
Besserung  im  Zustande  des  Kindes ;  ich  betone  hier,  dass  das 
Erneuem  der  kalten  Einwickelung,  selbst  bei  stark  schwitzen- 
den Kranken  durchaus  keine  Nachtheile  hat,  eben  so  wenig 
wie  die  kalte  Douche  nach  einem  Dampfbad,  obwohl  der 
plötzliche  Wechsel  eine  solche  Befürchtung  zu  begründen 
scheint. 

Ich  habe  diese  Behandlung sweise  bisher  in  4  Fällen  er- 
probt und  in  diesen  bewährt  gefunden,  so  dass  ich  sie  allen 
Aerzten  zur  weiteren  Prüfung  empfehle.  Ich  will  von  diesen 
nur  den  einen  kurz  berichten,  weil  er  insofern  der  wichtigste 
ist,  als  der  Verlauf  sehr  schwer  war  und  die  Heilung  doch 
eintrat,  ohne  dass  das  Kind  einmal  erbrochen  hatte,  während 
in  den  andern  allerdings  der  Brechact  zu  Anfang  wiederholt 
eingetreten  war  und  somit  der  Nutzen  der  Kaltwasserbehand- 
lung zweifelhaft  erscheinen  könnte. 
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Ein    Knabe   von  9  Jahren    erkrankte    nach  mehrtägiger  Heiserkeit 
plötzlich  mit   den    entschiedensten  Cronpsymptomen :    heiserer,    heftis^er 
Stickhasten,  pfeifende,  sredehnte  Inspiration  und  sehr  erschwerte  Spracne, 
dabei  Fieber,  trockene,  heisse  Haut,  grosse  Unruhe  und  grosse  Dyspnoe. 
Der  Hausarzt  verordnete   ein  Brechmittel,  es  trat  aber  kein  Erbrechen 
ein,  er  verordnete  jetzt  kalte  Einwickelungen,   die  aber,  da  der  Zustand 
sich  nicht  alsbald  besserte,  wieder  eintrestellt  wurden.    Als  ich  hinzukam, 
fand  ich  den  Zustand  äusserst  bedenklich;  die  Dyspnoe  war  sehr  bedeu- 
tend,  das  Antlitz  von  Angst  entstellt,   die  Inspiration  sehr  schwer,   pfei- 
fend; Husten  metallisch  und  kreischend  trocken.    Ich  mochte  mich  nicht 
entschliessen,  hier  durch  eine  örtliche  Behandlung  mittelst  Einblaseu  etc. 
eine   directe  Einwirkung  zu  versuchen,    da  der  Zustand  durch   alle  der- 
artige Mittel,   die  noch  mehr  Husten  erzeugen,   nur  verschlimmert  wird. 
Wir  versuchten  nochmals  ein    Brechmittel   (0,25  Tart.  em.    60  Aq.   dest. 
esslöffelweise),  aber  es  trat  kein  Erbrechen  ein,  und  der  Zustand  änderte 
sich  in  nichts.    Die  Mandeln  etc.  zeigten  keine  Belege,  und  dies  gewährte 
mir  noch  einige  Hoffnung.    Wir  beschlossen  jetzt,  das  Kind  in  ein  nass- 
kaltes  Linnen  zu  wickeln,    obwohl  die   erste  Einwickelung  erfolglos  ge- 
wesen  war,   und  zwar  wurde   der  ganze  Körper,    selbst  der  Kopf  (dieser 
nur  trocken)  eingewickelt.    Nach  einer  Stunde,  in  der  sich  nichts  änderte, 
trat  ein  starker  Schweiss  ein,  und  bald  war  eine  deutliche  Besserung  zu 
verspüren,  die  dann  stetig  zunahm,  so  dass  nach  Verlauf  von  4  Stunden, 
wo  ich  das  Kind  wiedersah,  eine  wesentliche  Besserung  eingetreten  war. 
Die  erste  günstige  Erscheinung  war,  nach  AnftfKhQ  der  sehr  verständigen 
Eltern,   die  Aenderung  des  Athems,   der  seinca  metallenen  Klang  verlor, 
feucht  und  weich  klang,  ferner  der  Intensität  des  Hustens  und  der  Dyspnoe. 
Die  Einwickelungen  wurden  je   nach  dem  Schweiss  wiederholt,    aller  3 
bis  4  Stunden,  und  ich  bemerkte  immer,  dass  einige  Zeit  nach  denselben 
der  Schweiss  auch  wieder  stärker  eintrat,   doch  so  nur  am  ersten  Tage, 
später  blieb  er  durchweg  schwächer  und  endlich  war  der  Erfolg  nur  ein 
vorübergehender.     Die  Einwickelungen   wurden  in  diesem  Falle   wohl  an 
12  Tage  fortgesetzt,  weil  die  Eltern  sich  gar  nicht  entschliessen  konnten, 
dieselben  einzustellen,  da  sie  ihnen  die  Rettung  Ihres    einzigen  Kindes 
zuschrüeben,  und  weil  allerdings  auch  der  Verlauf  in  den  ersten  8  Tagen 
nach  Eintritt  der  Besserung  noch  bedenklich   genug  war.     Obwohl  in  24 
Stunden  die  anfängliche  Gefahr  beseitigt  war,  so  blieb    der  Athem  noch 
sehr  pfeifend,  die  Dyspnoe   zeitweise  heftiger,    die  Sprache    blieb   heiser 
und   erschwert,  und  wir  konnten  uns  bald  genügend  überzeugen,    dass 
hier  ein  ächter  Croup  vorlag.    Es  begann  nach  einigen  Tageu  die  Lösung 
von  zerfallenen  Membranen,  von  eitrigem,    dickem   Schleim,  Faserstoff- 
fetzen und  Blutgerinnsel,  während  jetzt  auch  die  Mandeln  Belege  zeig- 
ten.   Dieser  Auswurf  von  dicken,   gelben,  schleimig-eitrigen  Massen  dau- 
erte   wohl    eine    Woche    an;    es   wurde   während   der  ganzen   Zeit  keine 
Medicin  gegeben,    sondern    Kalkwasserinhalationen   angewendet,    da   der 
Knabe  dieselben  sehr  geschickt  und  geduldig  vornahm  und  sie  ihm  offen- 
bar wohlthaten,   sie   wurden   auch   recht  gut  vertragen,   sobald  wir  nur 
genügende   Pansen    machen  Hessen.     Die    Erholung    ging    langsam,   der 
Knabe  war  sehr  abgemagert  und  anämisch  geworden,  der  Husten  dauerte 
längere  Wochen  an  und  die  Stimme  war  nach  vier  Wochen  noch  klang- 
los,  der   Knabe   verliess  erst  nach   vier  Wochen   das  Bett,    doch   ist  er 
vollständig  genesen  und  jetzt,  V4   «^^hr  später,  ganz  kräftig  geworden. 

Nicht  lange  darauf  hatte  ich  Gelegenheit^  einen  anderen^ 
doch  weniger  intensiven  Fall  zu  sehen;  wo  die  Eltern  aus 
Abneigung  gegen  Medicinbehandlung  selbst  im  Anfang  den 
Gebrauch  eines  Brechmittels  verweigerten  und  die  Kaltwasser- 
behandlung, doch  unter  ärztlicher  Leituun,  dringend  wünsch- 
ten. Der  Fall  verlief  nicht  so  schwer  wie  der  obige,  ich  sah 
aber  auch  hier  in  eclatanter  Weise  mit  dem  Ausbrechen  des 
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Scbweisses   die  BesseruDg  aller  croupösen  Symptome   eintre- 
ten.    Leichtere  Fälle  aber,  die   man  gewöhnlich   als  Bräone- 
anfälle  bezeichnet,  schwinden  durch  die  hydropathische  Behand- 
lung eben  so  schnell  wie  durch  die  Brechmittel,   und    diese 
hat    dafür   gewiss    keinen    Nachtheil,     was    bei    den  Brech- 
mitteln  öfter  der  Fall  ist;    wenn  auch  hier  der  Werth  jener 
Methode    nicht    so   augenfällig   ist,    da  man  nicht  behaupten 
kanu,  einen  wahren  Croup  im  Entstehen  geheilt  zu  haben,  so 
ist    doch    immerhin    seine  Anwendung  ebenso  gerechtfertigt, 
wie   die  des  Brechmittels.     Nur  vor   einem  Fehler  muss  ich 
entschieden  warnen,    der  den  Erfolg   leicht'  vereiteln  kann: 
viele  Kinder  sind  bei  den  Einwickelungen  und  in  Folge  der 
Äthemnoth  so  unruhig,  dass  sie  sich  dieselben  nur  kurze  Zeit 
gefallen  lassen  und  die  Eltern  sie  dabei  herumtragen  —  will 
man  diese  Concession  an  die  Eltern  machen,    weil  sie  es  zur 
Beruhigung  der  Kindef  für  nöthig  halten,  so  mag  man  lieber 
von  dieser  Behandlung  ganz  absehen ;  denn  ich  bin  fest  über- 
zeugt, dass  das  Herumtragen  der  Kinder  in  der  Absicht,  den 
Athem    zu    erleichtern,    sehr    verderblich   ist,    weil  die  Haut 
dann  trocken  und  heiss  bleibt.     Ferner  aber  mache  ich  noch 
darauf  aufmerksam,  dass  man  zur  Prüfung  der  Methode  nicht 
erst   die    allerschlimmsten  Fälle   wählen,    sondern    möglichst 
bald  dazu  schreiten  soll;    denn  ist  einmal  die  Ausschwitzang 
und  Schwellung  so  bedeutend,  dass  das  mechanische  Hinder- 
niss  bereits  zur  Stenose  geführt  hat  und  Kohlensäurevergif- 
tung des  Blutes  eingetreten  ist,  die  Kräfte  verfallen  sind,  so 
ist    natürlich   von   keiner  Methode  noch   etwas   zu   erwarten. 
Die    Behandlung   mit   kaltem    Wasser   kann    nur    dann   von 
Nutzen  sein,  wenn  es  gilt,  die  weitere  Entzündung  und  Exsu- 
dation zu  verhindern,   nicht  aber,  vorhandene  Ausschwitzun- 
gen zu   beseitigen,    und   es  wird  unsere   Aufgabe    sein,   das 
Mittel  dann  ungesäumt  anzuwenden,  wenn  nach  stattgehabtem 
Erbrechen    keine  Besserung   eingetreten,    oder  wenn  es  gar 
nicht  zum  Erbrechen  gekommen  ist,  nicht  aber  alsdann  noch 
weitere  unnütze  Versuche  mit  andern  Brechmitteln,  oder  mit 
Blutentziehung,    Blasenpflastern,  Calomel  u.  s.  w.  zu  machen, 
welche  dann   eben  so   wirkungslos  sind,   wenn  einmal  wirk- 
liche Membranen   auf  der  Schleimhaut  entstanden,    und  die 
wohl   überhaupt  in  keinem  Stadium  etwas  nützen.     Ich  wie- 
derhole nochmals:     das  Emet.  kann  überhaupt  nicht  den  ge- 
wünschten Effect  hervorbringen,  weil  die  Äthemnoth  nicht  in 
dem  mechanischen  Verschluss  ihren  Grund  hat  und  oft  genug 
die  Sektion  den  Beweis  giebt,  dass  die  Schwere  der  Erschei- 
nungen   nicht  congruont   ist   mit  der  Grösse  und  Zähigkeit 
der  Membranen,  ja   dass   oft   in   rasch  verlaufenden  Fällen 
(den   schwersten)   nur   ein   dünner,    puriformer    Schleim   die 
Schleimhaut  bedeckt  oder  nur  eine   massige  Schwellung  mit 
einer  dünnen,  halbflüssigen  Membran  sich  findet,   ein  Verhal- 
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ten,  das  durchaus  nicht  mit  den  Symptomen  im  Leben  in 
Einklang  zu  bringen  ist.  Dies  sind  häufige  Beobachtungen, 
die  doch  wohl  mit  Bestimmtheit  darauf  hinweisen,  dass  die 
Krankheit  vor  Allem  als  ein  tiefes  Allgemeinleiden  verbun- 
den mit  einer  Respirationsneurose  anzusehen  ist. 

Mehrere  bekannte  Autoren  haben  sich  auch  schon  früher 
in  ähnlicher  Weise  ausgesprochen.  So  spricht  Hufeland  be- 
sonders von  einem  nervösen  Stadium  der  Krankheit,  wo  die 
Brechmittel  gar  nichts  nutzen,  und  auch  Neuere  geben  zu, 
dass  die  Croupmembran  durchaus  nicht  die  schweren  Croup- 
erscheinungen  erklären  kann,  dass  vielmehr  die  Dyspnoe  durch 
andere  Ursachen  zu  erklären  ist. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  durch  örtliche  Anwendung  von 
Arg.  nitr.  etwas  zu  erreichen  ist.  Bekanntlich  wurde  diese 
Methode  von  Bretonneau  eingeführt  und  gelangte  zu  grossem 
Ansehen,  obwohl  sie  sich  nicht  bewährt  hat.  Ich  habe  in 
einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  das  •Einführen  des  Pinsels 
versucht,  aber  ich  empfehle  die  Behandlung,  die  allerdings 
direct  gegen  die  Ausschwitzung  zu  wirken  vermöchte,   nicht. 

Vorausgesetzt,  dass  das  geduldige  Kind  wirklich  noch 
die  nöthige  Ruhe  hat,  den  Mund  aufzumachen,  so  erfolgt 
immer  unmittelbar  nach  dem  Pinseln  bedeutender  Husten 
und  grössere  Dyspnoe,  so  dass  man  nicht  einmal  momentane 
Erleichterung  erlangt.  Bretonneau  schreibt  freilich  dess- 
halb  auch  vor,  nur  ein  kleines  Schwämmchen  auf  dem  Kehl- 
kopf auszudrücken,  wo  dann  sicherlich  nichts  in  den  Kehlkopf 
gelangt,  aber  dort  auch  nichts  wirken  kann;  zudem  ist  es 
keineswegs  leicht,  ein  schwer  krankes  Kind,  das  nur  mit 
Mühe  noch  Athem  holt,  in  die  rechte  Lage  zu  bringen  und 
mittelst  des  Spiegels  den  J^insel  einzuführen,  auch  wenn  das 
Kind  schon  älter  ist. 

Weit  berechtigter  sind  die  Inhalationen,  da  sie  schonend 
sind  und  dabei,  wenn  das  Kind  zweckmässig  athmet,  doch 
noch  in  den  Kehlkopf  gelangen;  nur  darf  man  auch  hier 
nicht  zu  concentrirte  Lösungen  von  Arg.  nitr.  oder  Milch- 
säure nehmen,  da  sie  gewiss  die  gewünschte  Aetzung  nicht 
bewirken  können ;  wohl  aber  ist  Kalkwasser  und  Lösung  von 
Kai.  chloric.  dazu  geeignet,  weil  diese  wenigstens  keinen  Hus- 
ten erzeugen;  übrigens  thun  die  Wasserdämpfe  dabei  das 
Meiste,  denn  offenbar  ist  die  Quantität  des  Mittels  viel  zu 
gering,  um  eine  auflösende  Kraft  zu  äussern.  Hierbei  will 
ich  auch  meiner  Versuche  gedenken,  die  ich  mit  verdünntem 
Kalk  Wasser  bei  Diphtheritis  anstellte.  Dieselben  fielen 
sämmtlich  ungünstig  aus;  die  Membranen  von  einiger  Stärke, 
frisch  von  den  Mandeln  genommen,  lösten  sich  in  keinem 
Falle,  sondern  auoUen  nur  etwas  auf,  so  dass  ich  das  Ver- 
trauen zu  dem  vielgepriesenen  Mittel  nicht  gerechtfertigt  finde. 
Carbolsäure  und  Brom  scheinen  mir  zur  Einathmung  nicht 
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geeignet  y  da  sie  gewiss  reizend  auf  die  schon  entzündete^ 
gescnwollene  Schleimhaut  wirken,  und  die  etwaigen  Membra- 
nen doch  nicht  auflösen,  wie  ich  mich  wenigstens  bei  diph- 
theritischen  Exsudaten  mehrfach  überzeugt  haoe.  Ausserdem 
ist  ihre  Anwendung  für  das  Krankenzimmer  höchst  unan- 
genehm. 

Rationeller  aber  erscheint  es  mir  —  und  ich  habe  dayon 
recht  wesentliche  Linderung  eintreten  sehen  —  massige  Gaben 
von  Morphium  anzuwenden ;  ich  that  dies  in  mehreren  Fällen, 
wo  ich  von  den  Angehörigen  dringend  gebeten  wurde,  Linde- 
rung zu  schaffen,  und  die  Ueberzeugung  hatte,  dass  sonst 
keine  Hülfe  mehr  möglich  sei.  Die  Kinder  starben,  aber  die 
unsäglichen  Leiden  wurden  durch  das  Morphium  doch  recht 
gemildert.  Hufeland  hat  Recht,  wenn  er  sagt:  in  einem  ge- 
wissen Stadium  der  Krankheit  ist  das  Opium  das  einzige 
Mittel,  von  dem  noch  ein  Vortheil  zu  erwarten  ist,  die  Furcnt 
aber,  die  viele  Aerzte  «davon  zurückhält,  dadurch  die  Kräfte 
noch  mehr  zu  reduciren,  und  die  Athmung  zu  erschweren, 
ist  ganz  ungegründet,  da  in  kurzer  Zeit  die  Katastrophe  doch 
eintritt  und  die  Respifation  gewiss  nur  leichter  wird,  wenn 
es  gelingt,  den  Krampfzustand  zu  heben. 


XXIV. 
Ein  Fall  von  angebornem  Verschluss  des  Dnodennm. 

Von 

Dr.  A.  Hempel, 

*  AssiateDz-Axzt  der  geburtshOlfllohea  Klinik  zu  Jena. 

Das  statistische  Material;  den  angebornen  Verschluss  einer 
Partie  des  Dünndarms  betreffend,  ist,  soweit  mir  bekannt  ge- 
worden,  ein  ziemlich  beschränktes.  Im  Jahre  1861  hat  Hirsch- 
sprung in  seiner  Inaugnral  -  Dissertation  die  in  der  Literatur 
aufgezeichneten  Verengerungen  und  Verschliessungen  des 
Dünndarms  nebst  einer  eignen  Beobachtung  zusammengestellt; 
er  erwähnt  24  Fälle,  und  zwar  handelt  es  sich  in  4  um  ver- 
engte Partieen,  in  6  Fällen  um  eine  klappenförmige  Ver- 
legung, 14  zeigten  einen  vollständigen  Verscnluss  des  Darm- 
lumens. 

1864  veröffentlichte  Fiedler  (Archiv  der  Heilkunde  V.  I. 
pag.  78)  im  Anschluss  an  eine  selbst  beobachtete  Atresie  des 
Dünndarms  26  Fälle,  und  zwar  zählt  er  nur  die  auf,  wo  der 
Verschluss  ein  vollständiger  und  die  erwähnte  Anomalie  nicht 
durch  anderweitige  Missbildungen  complicirt  war.  Neben  diesen 
Zusammenstellungen  sind  noch  einzelne  Fälle  von  Schüppel 
(naehrfacher  Verschluss,  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  125.  pa^. 
45 — 1865),  von  Middleton,  Michel  (Case  of  malformation  etc. 
Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Cannstatt's  Jahresberichte  1868, 1,) 
und  von  Küttner  (Demonstration  in  der  Sitzung  des  deutschen 
ärztlichen  Vereins  zu  St.  Petersburg  1870,  Virchow  und  Hirsch 
1871  II.  1)  beschrieben. 

Die  erwähnten  Beobachtungen  ergeben,  dass  der  Ver- 
schluss meist  das  Ileum  und  Duodenum,  seltner  den  dritten 
Abschnitt  des  Dünndarms  betrifft;  er  findet  in  der  Weise  statt, 
dass  entweder  das  Darmrohr  durch  mehr  weniger  lange  fibröse 
Stränge  ersetzt  ist,  die  die  beiden  blinden  Enden  mit  einan- 
der verbinden,  oder  die  Verlegung  kommt  durch  membranöse 
wandständige  Klappen  zu  Stande,  die  ebenfalls  einen  voll- 
ständigen Verschluss  herbeiführen  können;  letztere,  sowie  an- 
geborene Geschwülste  der  Darmwand  und  Intususceptionen 
veranlassen  jedoch  meist  nur  eine  Verengerung  des  Lumens. 
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Als  ätiologisches  Moment  für  das  Zustandekommen  der 
erwähnten  fibrösen  Stränge  werden  in  einzelnen  Fällen  Resi- 
duen fötaler  Peritonitis  und  Axendrehung  des  Darmes  ange- 
geben ;  andere  entbehren  jeder  greifbaren  Ursache  und  lassen 
die  Vermuthung  zU;  dass  ein  intrauterin  verlaufender  Darm- 
catarrh  oder  Ulcerationea  statt  gehabt  haben.  Ahlfeld  legt  in 
seinem  Aufsatze  über  die  Aetiologie  der  Darmdefecte  und  der 
Atresia  ani  -(Archiv  für  Gynäkologie  V.  IL  1873)  grossen 
Werth  auf  eine  abnorm  lange  Persistenz  des  Ductus  omphalo- 
raesaraicus^  will'  dieses  als  ätiologisches  Moment  jedoch 
nur  für  Obliteration  der  unteren  Theile  des  Darmrohrs^  nicht 
für  die  anderer  Darm partieen  gelten  lassen.  Er  sagt:  ,,Es  ist 
eher  anzunehmen ,  dass  ein  fortgesetzt  ausgeübter  Zug  eine 
Verlängerung  der  Bauchfellfalten  ^  an  denen  die  einzelnen 
Darmpartieen  befestigt  sind,  bewirkt,  als  eine  Verödung  der- 
selben durch  übermässige  Streckung  des  Lumens  herbeiführt'^ 
Vielleicht  könnte  man  aber  doch  bei  einem  Verschluss  des 
Duodenum  auf  jenen  abnormen  Zug  recurriren ;  da  dieses  der 
hinteren  Abdominalwand  aufliegt  und  kein  eigenes  Mesente- 
rium hat,  so  ist  es  denkbar,  dass  jener  Zug  hier,  wie  beim 
Rectum,  eine  Verengerung,  Verklebung  und  schliessliche  Ver- 
wachsung zu  Stande  bringt;  nur  müsste  man  die  Entstehung 
oder  wenigstens  die  erste  Veranlassung  des  Verschlusses  in 
jene  Zeit  verlegen,  wo  die  Bildung  des  Mesenterium  be- 
ginnt; an  den  Abschnitten  des  Darms,  die  ein  solches  be- 
sitzen, tritt  eine  Verlängerung  desselben  auf,  wo  es  fehlt,  wirkt 
der  Zug  auf  den  Darm  selbst  ein.* 

Die  Diagnose  gründet  sich  namentlich  auf  das  hartnäckige 
Erbrechen  mit  oder  ohne  Meconium,  während  jede  Entleerung 
per  anum  fehlt  oder  allmählich  aufhört,  und  auf  die  auffallend 
rasche  Abnahme  der  Kräfte. 

Die  Prognose  bezieht  sich  nur  auf  die  Durchschnitts- 
dauer des  Lebens;  der  Tod  erfolgte  in  den  erwähnten  Fällen 
einige  Stunden,  in  einem  18  Tage,  durchschnittlich  2  bis  3  Tage 
nach  der  Geburt. 

Eine  erfolgreiche  Behandlung  ist  wohl  kaum  möglich; 
die  relativ  günstigen  Chancen  für  Bildung  eines  künstlichen 
Afters  bei  Verschluss  des  Rectunr  fallen  bei  Verlegung  de« 
Dünndarms  fort;  vielleicht  könnte  man  eine  künstliche  Er- 
nährung per  anum,  die  Leube  bei  Störungen  der  Magen- 
Verdauung  vorgeschlagen  hat,  auch  bei  dieser  Anomalie  an- 
wenden. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall,  der  einen  vollständigen 
Verschluss  des  Duodenum  betrifft,  zeigt  weder  in  Bezug  auf 
die  anatomische  Basis,  noch  auf  die  gewöhnlichen  Symptome 
ein  abweichendes  Verhalten  und  hat  nur  statistisches  Interesse. 

Am  27.  April  1873  Morgens  7  Uhr  wurde   in  einem  Dorfe  bei  Jen» 
ein  aasgetragenes  Mädchen  geboren,  das    vierte  Kind   gesaoder  Eltoro. 
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Geschwister  sind  am  Leben  und  g^t  entwickelt.  Wenige  Stunden  nach 
der  Geburt  wurde  das  Kind  an  die  Brust  gelegt,  zog  kräftig,  brach  aber 
das  Genossene  kurz  nach  der  Aufnahme  wieder  aus;  dasselbe  wiederholte 
sich  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  nach  jeder  Aufnahme  von  Nahrung; 
dieselbe  bestand  in  den  ersten  Tagen  in  der  Milch  der  Mutter,  wurde 
jedoch  später  durch  kleinere  Quantitäten  von  Wein  und  Ei  ersetzt.  Durch 
die  Brechbewegungen  wurden  immer  nur  die  eingeführten  Nahrungsmittel 
entleert,  niemals  Meconium  oder  daran  erinnernde  Massen.  Ausleerungen 
traten  spontan  nicht  ein,  erfolgten  jedoch  auf  Application  von  Klysmen, 
wenn  auch  spärlich,  im  Ganzen  vier  mal  und  bestanden  aus  consisten- 
)em,  gallig  gefärbtem  Schleim.  Durch  die  fortdauernde  Inanition  von  Tag 
zu  Tag  atrophischer,  starb  das  Kind  am  3.  Mai  Morgens  3  Uhr,  ohne 
dass  in  Berücksichtigung  der  viermaligen  Ausleerungen  die  Diagnose  einer 
Verengerung  oder  Verschliessung  des  Darmlumens  als  absolut  sicher  hinge- 
stellt worden  war;  vielmehr  erinnerte  der  Zustand  an  einen  acuten  Ma- 
gen-Darracatarrh  und  war  dem  entsprechend  behandelt  worden. 

Section :  Ausser  der  hochgradigen  Abmagerung  und  dem  massig  auf- 
getriebnen Leib  ergiebt  der  äussere  Befund  und  die  Beschreibung  der 
Brustorgane  nichts  Bemerkenswerthes.  Bauchhöhle:  Milz  von  ge- 
wöhnlicher Grösse;  Kapsel  glatt;  Parenchjm  braunroth ,  fest.  Leber 
normal  gross;  Parenchjm  gleichförmig  braunroth,  blutreich,  fest,  fettarm; 
Onllenblase  ziemlich  gefüllt,  braungrüne,  dickflüssige  Galle  führend. 
Magen  bedeutend  ausgedehnt;  im  Inneren  eine  reichliche  Menge  blass- 
grauer, opalisirender,  mit  zahlreichen  gelben  Florken  (Eigelb)  unter* 
mischter  Flüssigkeit.  Schleimhaut  geröthet;  Pjlorus  sehr  weit,  nur  in 
Form  einer  Schleimhaut-Querfalte  angedeutet;  colossale  Erweiterung  der 
Pars  horizontalis  superior  und  der  oberen  Partie  der  Pars  perpendicularis 
des  Duodenum,  das  in  der  Mitte  der  letzteren  sich  plötzlich  durch  eine 
schinale,  feste  Narbe  verschlossen  zeigt;  der  nach  abwärts  sich  an- 
schliessende Abschnitt  des  Duodenum  breiiges,  grünes  Meconium  führend, 
eng.  Im  Dickdarm  spärliches  Meconium,  seine  Schleimhaut  unversehrt. 
In  den  Papillen  der  Nieren  rothe  Harnsäur e- Inf arcte;  im  übrigen  zeigen 
die  Harn-  und  Geschlechtsorgane  ein  normales  Verbalten. 

Eine  nachträgliche,  genauere  Untersuchung  ergänzte  den 
dictirten  Befund  noch  dahin,  dass  der  Umfang  des  erweiter- 
ten Duodenum  unmittelbar  oberhalb  der  Verschmelzungs-Stelle 
7  Centim. ;  die  Länge  dieser,  des  soliden  fibrösen  Stranges,  2 
Millim.  beträgt.  Ductus  choledochus  und  Wirsungianus  mün- 
den in  den  unterhalb  des  Verschlusses  gelegnen  Darmabschnitt. 


XXV. 
Bfickblick 

auf  die  im  Pester  Kinderspitale  vom  1.  Januar  1869  bis  3L 
December  1871  behandelten  Augenkrankheiten. 

Von 

Dr.  Sigmund  Vidob, 

P^M-Angreii«rat  d«i  Fetter  KiadenpitoU. 

IV. 

Sohlast. 

Krankheiten  der  Thränenorgane. 

Wenn  irgendwo,  so  findet  gerade  bei  den  Erkrankungen 
der  Thränenorgane  die  Nothwendigkeit  einer  exaeten  Unter- 
suchung ihre  Bestätigung,  besonders  bei  Kindern,  wo  das 
Leiden  selten  bis  zur  Ectasio  des  Thränensackes  gediehen  ist, 
demnach  sich  selten  schon  von  der  Ferne  verräth.  Zu  dem 
kommt  noch,  dass  dieses  Leiden  sehr  häufig  eine  catarrhalische 
Reizung  in  der  Bindehaut  und  eine  Entzündung  in  den  Lid- 
drüsen also  Krankheiten  hervorruft,  die,  da  sie  die  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  zuerst  auf  sich  lenken,  die  eigentliche 
Stätte  der  Krankheit  vor  dem  nicht  präcis  und  umständlich 
untersuchenden  Arzt  sehr  leicht  verbergen  können ;  die  natür- 
liche Folge  hiervon  ist  dann,  dass,  nachdem  die  Krankheit 
nicht  dort  angegrifi^en  wurde,  wo  ihr  eigentlicher  Sitz  ist, 
sie  auch  nicht  behoben  werden'  kann.  Es  ist  demnach  sehr 
anzurathen,  bei  allen  mit  Conjunctival-  und  Lidkrankheiten  be- 
hafteten Individuen  einen  massigen  Druck  auf  die  Gegend  des 
Thränensackes  auszuüben,  um  vor  Allem  uns  die  Ueberzeug- 
ung  zu  verschaffen,  ob  dieses  Gebilde  an  der  Erkrankonc; 
participire  oder  nicht.  Falls  auf  diesen  Druck  aus  den  Thrä- 
nenpunkten  weder  Thränenflüssigkeit  noch  Schleim  oder  Eiter 
sich  entleeren  lassen,  so  folgt  hieraus  noch  nicht  mit  Bestimmt- 
heit, dass  die  Thränenwege  in  ihrer  Totalität  normal  sind, 
denn  hierdurch  sind  partielle  Verengerungen  noch  nicht  ans- 
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fescblosseD;  ja  selbst  das  kann  mit  Entschiedenheit  nicht  be- 
auptet  werden^  dass  krankhaftes  Secret  nicht  producirt,  dass 
Tbränenflüssigkeit  nicht  angesammelt  wird;  es  lässt  sich  dies 
aas  dem  Grunde  nicht  feststellen,  weil  ja  die  Möglichkeit  des 
Entleerens  doch  immer  von  der  grösseren  und  kleineren  Menge 
abhängt^  und  es  geschehen  kann,  dass  gerade  zur  Zeit  des 
Druckes  die  Quantität  eine  ausserordentlich  kleine  war.  Trotz- 
dem wird  durch  ein  negatives  Kesultat  wahrscheinlich  gemach t, 
dass  die  Thränenorgane  normal  sind,  vtnd  wird  es  zur  Ge- 
wissheit, dass  eine  möglicherweise  doch  vorhandene  Alteration 
so  geringfügig  ist^  dass  man  sie  wohl  unberücksichtigt  lassen 
darf. 

Wo  die  Thränenwege  angegriffen  sind,  manifestirt  sich 
das  Leiden  im  Allgemeinen  objectiv  bei  Kindern  ebenso  wie 
bei  Erwachsenen  dadurch,  dass  das  betreffende  Auge  voll 
Tbränen,  der  innere  Augenwinkel  resp,.  die  Gegend  des  Thrä- 
nensackes  mehr  oder  weniger  geschwellt  ist;  und  haben  wir 
es  mit  einer  acuten  Entzündung  des  Sackes  zu  thun,  gesellen 
sich  zu  diesen  Erscheinungen,  noch  Böthe  und  Seh  m  erzhaft  ig- 
keit  der  betreffenden  Stelle,  ausserdem  sind  beide  Lider  öde- 
matös  aufgedunsen^  und  der  Kranke  hat  gewöhnlich  Fieber. 
Wenn  zu  diesem  Symptom^ncomplex  kein  Thräncnträufeln 
hinzutritt,  kann  man  die  Dacryocystitis  nicht  mit  Sicherheit 
diagnosticiren,  indem  wir  nicht  selten  die  Erfahrung  machen, 
dass  wir  es  mit  der  Entzündung  des  Unterhautzellgewebes  zu 
thun  hatten,  wo  uns  eine  Dacryocvstitis  vorgespiegelt  wurde. 
Aus  dem  geht  hervor,  dass  das  Thräncnträufeln  für  die  Dia- 
gnose als  sehr  wesentliches  Symptom  zu  würdigen  ist^  und 
falls  dasselbe  ganz  fehlt,  müssen  wir  uns  wenigstens  davon 
überzeugen,  ob  es  der  Entzündung  nicht  vorausgegangen  war. 
In  den'Fällen  von  Dacryocystitis,  wo  zur  Zeit  der  Untersuchung 
kein  oder  nur  ein  sehr  unbedeutendes  Thränen  vorhanden  ist, 
hören  wir  fast  ausnahmslos  vom  Kranken  oder  dessen  Beglei- 
ter, dass  schon  lange  vor  der  Entzündung  das  Auge  sehr  ge- 
thränt  habe;  bei  der  Zellgewebsentzündung  wird  das  Gegen- 
theil  angegeben.  Das  Nichtvorhandensein  des  Thränens  schliesst 
jedoch  ebensowenig  die  Erkrankung  des  Sackes  aus,  wie 
umgekehrt  das  Vorhandensein  desselben  eine  Dacryocystitis 
mit  Sicherheit  annehmen  lässt;  so  viel  kann  man  aber  im 
Allgemeinen  behaupten,  dass  sowohl  bei  Feststellung* der  Dia- 
gnose und  der  Therapie,  wie  bei  der  Vorhersage  derKrank- 
heitsdauer  das  Thränen  als  Richtschnur  dienen  kann  und  man 
sich  auch  in  den  seltensten  Fällen  täuschen  wird.  Und  dies  ist  von 

froBsem  Belange,  denn  während  die  Dacryocystitis  nach  dem 
'erschwinden  der  stürmischen  Symptome  noch  Monate,  selbst 
Jahre  lang  behandelt  werden  muss,  hat  die  Zellgewebsent- 
zündung eine  Dauer  von  einigen  Tagen  oder  Wochen;  wäh- 
rend bei  der  Erkrankung  des  Thränensackes  die  schmerzhafte 
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und  entzündete  Geschwulst  nach  einer  operativen  oder  spon- 
tanen Entleerung  des  Eiters  wiederholt  sich  einstellt;  zeigt 
die  einfache  Zellgewebsentzündung  solche  Recidiven  nicht; 
endlich;  und  das  ist  wohl  die  Hauptsache,  kann  bei  der  Da- 
cryocystitis  eine  Thränenfistel  zurückbleiben;  deren  Behebung 
ausserordentlich  lange  dauert;  und  in  einzelnen  Fällen  gar 
nicht  gelingt,  während  dies  bei  einer  Entzündung  des  Zell- 
gew-ebes  über  dem  Thränensacke  nie  zu  befürchten  ist.  £& 
ist  selbstverständlich;  dass  in  Fällen;  wo  die  fragliche  acute 
Entzündung  gerade  während  der  Behandlung  eines  chronischeu 
Catarrhs;  einer  chronischen  Blennorrhoe  oder  einer  Verengung 
der  Thränenwege  entsteht  man  ohne  Zögern  den  Thränen- 
sack  als  den  Sitz  der  Krankheit  betrachten  kann.  Meine 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  beweisen  mir  überhaupt, 
dass  der  Verlauf  der  Schleimhautkrankheiten  der  Thränen- 
wege meist  chronisch  ist;  und  die  Fälle  äusserst  selten  sind, 
wo  eine  acute  Dacryocystitis  auftritt;  ohne  dassschon  früher 
einC;  durch  häufiges  Thränen  sich  kundgebende  Veränderung 
in  den  Thränenwegen  vorhanden  gewesen  wäre.  Bei  den 
krankhaften  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Thränen- 
wege kann  eine  Gradation  beobachtet  werden.  Die  einfache 
Verdickung  der  Schleimhaut  hat  eine  Strictur  der  betreffen- 
den Stelle  zur  Folge ;  dies  beeinträchtigt  dem  Grade  und 
dem  Orte  entsprech  end  mehr  weniger  den  Thränenabfluss, 
die  Stagnation  der  Thränen  dient  wieder  als  Impuls  zur 
Steigerung  der  Reizung  und  der  entzündlichen  Verdickung, 
und  so  geht  das  in  dem  fehlerhaften  Kreise  weiter;  die  Er- 
krankung wird  natürlich  immer  schwerer,  die  einfache  Ver- 
engung und  das  hierdurch  veranlasste  Thränenträufeln  steigert 
sich  zu  einem  chronischen  C^^tarrh;  zur  chronischen  Blen- 
norrhoe; es  treten  durch  Schleimhautdefecte  verursachte  Rau- 
higkeiten auf;  der  Thränensack  wird  allmählich  erweitert;  hier- 
zu gesellt  sich  sodann  eine  heftige  Entzündung  und  geschlos- 
sen wird  der  Cyclas  durch  eine  Fistel.  Alle  diese  Phasen 
werden  von   einem  mehr  oder  weniger   starken  Thränen  be- 

f leitet.  Ich  kann  mich  hier  in  die  Analyse  jeder  einzelnen 
liase  der  Krankheit  nicht  einlassen;  und  wollte  durch  all  das 
nur  constatireu;  dass  die  Mannichfaltigkeit  der  Krankheits- 
formen der  Thränenwege  grösstentheils  bloss  von  dem  Grade 
und  der  Dauer  des  Leitungshindemisses  abhängig  ist;  ich 
sage  grösstentheils;  weil  es  bekanntlich  Fälle  giebt/  wo  die 
Krankheitsformen  auf  Verletzungen  oder  angeborene  Defecte 
zurückzuführen  sind.  Dass  der  Ort,  wo  das  Hemmniss  der 
Leitung  sitzt;  von  grossem  Einfluss  auf  die  Länge  der  Rei- 
henfolge der  Krankheitsformen  ist;  versteht  sich  wohl  von 
selbst;  denn  es  ist  nicht  denkbar;  dass  wenn  blos  das  untere 
Thränenröhrchen  undurchgängig  ist;  wo  also  das  obere  die 
Function  des  unteren  wenigstens  theilweise  übernehmen  und 
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ersetzen  kann^  dies  eben  solche  Consequenzen  habe,  wie  wenn 
das  Hinderniss  irgendwo  unterhalb  der  Ausmündungsstelle 
des  Thränensackes  sich  befindet. 

Nach  dieser,  in  manchen  Stücken  einem  Angriff  gewiss 
zugänglichen  Betrachtung,  gehe  ich  auf  die  kurze  Besprech- 
ung des  in  unserer  Anstalt  beobachteten  Materials  über,  und 
will  nur  noch  bemerken^  dass  jene  Fälle,  wo  das  reiche 
Thränen  eine  Folge  von  Auswärtskehrung  der  inneren  Lid- 
lefze war,  nicht  in  diese  Kategorie  gereiht  wurden.  Solche 
Fälle,  wo  das  Thränen  durch  Parese  des  Homerischen  Mus- 
kels entsteht,  sind  nicht  zur  Beobachtung  gelangt,  und  könn- 
ten Kuch  natürlich  nicht  hier  eingereiht  werden. 

Während  der  3  Jahre  waren  43  Individuen  gegen  die 
fraglichen  .Erkrankungen  behandelt  worden.  Die  oben  ge- 
schilderten Formen  waren  abwechselnd  vertreten.  Die  acute 
Entzündung  haben  wir  äusserst  selten  gesehen,  und  diese 
sowie  4  Fälle  von  Fisteln,  haben  wir  an  Individuen  beob- 
achtet, die  das  10.  Lebensjahr  bereits  zurückgelegt  hatten. 
Die,  ohne  jede  Entzündungserscheinung  auftretende  Ectasie 
des  Sackes,  welche  bei  Erwachsenen  so  häufig  zu  beobachten 
ist,  haben  wir  bei  Kindern  in  keinem  einzigen  Falle  gesehen. 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  wurde  die  Krank- 
heit der  Thränenwege  entweder  dadurch  erkannt,  dass  wir, 
den  durch  die  Praxis  gewonnenen  Wink  beherzigend,  bei  jer 
demConjunctival-Kranken  gewissermassen  instinctiv  einen  sanf- 
ten Druck  auf  die  Gegend  des  Thränensackes  ausübten,  und 
in  dieser  Weise  die  sonst  roarkirte  Krankheit  entdeckten,  oder 
es  leiteten  uns  jene  Erscheinungen,  welche  ich  im  Eingange 
dieses  Kapitels  hervorgehoben,  nämlich  das  Schwimmen  der 
Augen  in  Thränenfeuchtigkeit,  oder  die  mehr  weniger  grosse 
Schwellung  der  Thränensackgegend;  diese  Schwellung  ist  je- 
doch zumeist  so  gering,  dass  sie  sich  mehr  vermuthen,  als 
thatsächlich  constatiren  lässt.  In  allen  diesen  Fällen  entleerte 
sich  auf  Druck  eine  aus  Thränen,  Schleim  oder  Eiter  gemengte 
Flüssigkeit;  ich  erinnere  mich  keines  Falles  in  der  Anstalt, 
wo  ich  reine  Thränenflüssigkeit  ausgepresst  hätte,  in  der  Pri- 
vatpraxis sind  mir  mehrere  solche  Fälle  bei  Kindern  vorge- 
*  kommen.  Fälle,  wo  das  Thränen  in  Folge  einer  Verengung 
im  Verlaufe  des  unteren  Thränenröhrchens  auftritt,  haben 
wir  in  der  Anstalt  ebenfalls  nicht  beobachtet ;  bei  den  meis- 
ten stiessen  wir  tiefer  unten  auf  einen  Widerstand,  öfters 
sogar  auf  Rauhigkeiten  entlang  des  Thrännnasenganges ;  bei 
diesen  Individuen  boten  gewöhnlich  einzelne  Symptome 
der  Scrophulose  Stützpunkte'  für  die  Therapie.  Bei  den  Kran- 
ken mit  einer  Fistel,  hatten  wir  das  Hinderniss  der  Durch- 
fängigkeit  gewöhnlich  sowohl  an  der  Einmündungsstelle  des 
'hränenröhrchens  in  den  Sack,  als  an  der  Ausmündungsstelle 
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des  Sackes  in  den  knöchernen  Nasenlang  angetroffen.  Mangel 
der  Thränenpunkte,  angeborne  Verdoppelung  derselben,  und 
Krankheiten  der  Thränendriise  sind  nicht  zur  Beobachtung 
gelangt. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  der  Kranken  ist  der  Umstand 
von  Wichtigkeit,  dass  während  unter  Erwachsenen  diese  Krank- 
heitsform zumeist  an  Frauen  beobachtet  wird;  unter  Kindern^ 
wenigstens  in  unserer  Anstalt,  in  dieser  Beziehung  sich  ein 
vollkommenes  Gleichgewicht  gezeigt  hat. 

Betreff  des  Alters  waren  zwischen  dem  1 — 3.  Lebensjahr 
4,  zwischen  dem  3 — 7.  Lebensjahr  9,  zwischen  dem  7 — 14. 
Lebensjahr  30. 

Symptome  der  Scrophulose  hatten  wir  bei  Y4  Theil  der 
Kranken  notirt.  Die  Impfung  hat,  mit  Ausnahme 'sehr  weni- 
ger, überall  stattgefunden. 

Im  Jahr  1869  sind  behandelt  worden  14,  1870  18,  1871 
11  Individuen. 


Die  Behandlung  der  Krankheiten  der  Thr&nenorgane. 

Wenn  eine  einfache  Verengung  des  unteren  Tbranen- 
röhrchens  oder  Thränenpunktes  die  Ursache  des  Thräncns 
ist,  (solche  Fälle  waren  uns,  wie  oben  angedeutet,  in  der 
Anstalt  picht  vorgekommen  ;  was  ich  also  hierüber  sage,  stützt 
sich  auf  die  Privatpraxis)  trachten  wir  immer,  bevor  wir  zur 
Bowmann'schen  Aufschlitzung  des  Röhrchens  schreiten,  das 
Thränenröhrchen  mittelst  der  Sonde  zu  erweitern^  und  das 
Thränenträufeln  zu  beheben.  Diese  Erweiterung  bezieht  sich 
sowohl  auf  das  untere  längere,  als  auf  das  obere  kürzere 
Röhrchen.  Wo  nach  3 — 4  Sondirungen  sich  kein  Resultat  zeigt, 
schlitzen  wir  das  untere  Röhrchen  auf,  und  führen  die  Sonde 
nun  durch  den  ganzen  Weg  der  Thränenleitung ;  je  nach  Thnn- 
lichkeit  werden  die  Sonden  gradatim  mit  dickeren  vertauscht 
In  einzelnen  Fällen  haben  wir  versuchsweise  mit  der  Auf- 
schlitzung  gezögert,  um  zu  eruiren,  ob  man  die  dickeren  Bow- 
mann'schen  Sonden  nicht  etwa  durch  den  langsam  erweiterten 
Thränenpunkt  durchzuführen  im  Stande  wäre,  und  haben  uns 
überzeugt,  dass  es  möglich  ist  selbst  3  dieser  Sonden  einzu- 
führen, nur  muss  man  jedesmal  vorerst  mit  Nr.  1  und  2  den 
Punkt  erweitern.  Nachdem  wir  aber  bezüfflieh  des  Tbränens, 
dieses  Vorgehen  nicht  nutzbringend  befunden,  sind  wir,  des 
Zeitgewinnes  wegen,  von  diesen  Versuchen  abgegangen,  und 
haben  in  den  entsprechenden  Fällen  sofort  die  Aufschlitzung 
vorgenommen,  und  nach  dieser  die  stärkeren  Soaden  einge- 
führt. Das  Thränen,  welches  durch  solche  Veren^ngen  her- 
vorgerufen war,  liess  sich  gewöhnlich  mittelst  solcner  Behand- 
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lung  in  einigen  Wochen  heilen.  Anders  verhält  sich  die 
Sache  in  jenen  Fällen,  wo  die  Verengung  resp.  das  Behin- 
dertsein der  Thränenleitung,  schon  eine  materielle  Verände- 
rung in  der  Schleimhaut  der  Thränenwege  gesetzt  hat,  d.  i. 
wo  dem  Drucke  auf  den  Thränensack  die  Entleerung  eines 
pathologischen  Secretes  gefolgt  war.  In  diesen  Fällen  haben 
wir  den  früher  erwähnten  versuch;  ohne  Aufschlitzung  zu 
sondireU;  von  vorneherein  nicht  für  rationell  gehalten, 
haben  sofort  das  Röhrchen  aufgeschlizt  und  sind  mit  immer 
stärkeren  Sonden  eingegangen.  Vor  den  einzelnen  Sondirun- 
gen  haben  wir  den  Inhalt  des  Thränensackes  immer  ausge- 
drückt, nach  Entfernung  der  Sonde  wurde  dies  wiederholt. 
Das  Verhalten  des  Sackinhaltes  auf  diesen  Druck  hatte  nicht 
selten,  während  der  schon  eingeleiteten  Behandlung,  Auf- 
schluss  gegeben  über  den  früher  nicht  völlig  klargestellten 
Krankheitsprocess  selbst;  nämlich  wenn  auf  aen  Druck  vor 
Einführung  der  Sonde  das  Secret  leicht  und  reichlich  sich 
entleeren  lässt,  dürfen  wir  hieraus  mit  Recht  folgern,  dass 
das  Leitungshindemiss  unterhalb  der  Ausmündungsstelle  des 
Sackes  sich  befindet,  während,  wenn  das  Secret  bloss  auf  den 
Druck  nach  der  Sondirung  zum  Vorschein  kommt,  dies  wohl 
darauf  hinweist,  dass  der  Sitz  der  krankhaften  Veränderung 
an  der  Einmündungssteile  des  Röhrchens  in  den  Sack  zu 
suchen  ist  Auf  die  Behandlungsweise  selbst  hat  dies  freilich 
keinen  Einfluss,  denn  wo  immer  der  Thränenweg  krankhaft 
verändert  ist,  wird  die  Sondirung  das  cardinale  Mittel  zur 
Behebung  sein,  aber  zur  Orientirung,  bezüglich  der  Dauer, 
wird  dieses  Moment  wohl  verwerthet  werden  kqnnen.  Nebst 
der  Sondirung  ist  das  Einspritzen  von  adstrin^irenden  oder 
reizenden  Augenwässern  je  nach  dem  Grade  aer  Krankheit 
mehr  oder  weniger  häufig  angewendet  worden.  Wo  wir  in 
der  Erweiterung  so  weit  gelangt  waren,  dass  selbst  die  stärkste 
Bowmann^sche  Sonde,  nämlich  No.  6  mit  Leichtigkeit  durch- 
geführt werden  konnte,  und  das  Secret  trotzdem  nicht  ganz 
geschwunden  war,  da  ist  eine  stärkere  Lösung  des  Augen- 
wassers und  ausserdem  mitunter  kaltes  Flusswasser  eingespritzt 
worden.  Auch  wir  haben  die  Richtigkeit  der  Alfred  Grao- 
f e*6chen  Erfahrung  öfters  constatirt,  dass  nämlich  nach  der 
möglichst  grössten  Erweiterung  und  nachdem  sich  gar  kein 
Secret  mehr  gezeigt  hat,  das  Thränenträufeln  nach  wie  vor 
den  Kranken  belästigt;  aber  wir  hatten  kein  einziges  Mal  Ge- 
legenheit seinen  geistreichen  Vorschlag  —  in  solchen  Fällen 
die  Carunkel  zu  entfernen  —  in  Anwendung  zu  bringen. 
Alfred  Qraefe  hat  nämlich  in  einigen  hierhergehörigen  Fällen 
von  der  Annahme  ausgehend,  dass  vielleicht  die,  auf  die 
Wände  des  aufj^eschlitzten  Röhrchens  sich  anlegende  Carun- 
kel durch  Druck  auf  dieselben,  das  Fortbestehen  des  Thrä- 
nens    verursache,     die    Carunkel     entfernt,    und   hierauf  be- 
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obachtet,  dass  das  Thränen  wirklich  aufhörte.  Dass  es 
uns  nicht  gelungen  ist,  von  der  Richtigkeit  dieser  Annahme 
uns  persönlich  zu  überzeugen^  daran  waren  lediglich  die 
Kranken  schuld,  die  sich  einer  zweiten  Operation  nicht  unter- 
ziehen wollten. 

Das  obere  Thränenröhrchen  schlitzten  wir  in  keinem  ein- 
zigen Falle  auf,  da  wir  der  Ansicht  sind,  dass  dieses  nur 
dort  nöthig  ist,  wo  die  Undurchgängigkeit  des  unteren  eine 
absolute  ist,  und  solche  Fälle  hatten  wir  nicht.  In  den  Fäl- 
len von  acuter  Entzündung  schickten  wir  der  Aufschlitzung  die 
Anwendung  warmer  Breiumschläge  voraus,  zur  Sondirung 
schritten  wir  erst,  nachdem  die  Erscheinungen  der  Entzündung^ 
namentlich  der  Schmerz  auf  Druck  geschwunden,  und  blos  Thra- 
nenträufeln  und  die  Secretion  von  Schleim  oderEiter  zugegen 
waren.  Bei  den  Fisteln  soll  die  Sondirung  so  fleissig  als  möglich 
stattfinden,  ausserdem  muss  die  Fistelöffnung  mit  Höllenstein  in 
Substanz  recht  häufig  touchirt  werden;  von  den  4  Fällen  haben 
wir  bei  dreien  ein  volles  Resultat  erzielt,  Ifei  dem  vierten  bat 
sich  die  Fistel  immer  wieder  geöffnet,  und  zu  jener  Zeit,  als  das 
Individuum  aus  der  Behandlung  getreten,  war  die  Krankheit 
nicht  geheilt.  Bezüglich  der  Sondirung,  deren  Anwendungsweise 
ebenso  als  die  der  Aufschlitzung  Gegenstand  des  über  die  Ope- 
rationen handelnden  Kapitels  sein  wird,  will  ich  hier  nur  noch 
erwähnen,  dass,  wenn  man  —  wie  wir  es  öfters  erfahren  haben 
—  mit  der  dünnsten  Sonde  nicht  im  Stande  ist  durchzukommen, 
dies  mit  den  stärkeren  mitunter  leicht  gelingt;  dies  ist  wohl 
dadurch  verursacht,  dass  die  dünne  Sonde  leicht  in  eine 
der  vorhandenen  Schleimhautfalten  geräth,  während  die  dicke 
über  dieselben  hinweggleitet.  Bei  den  Sondirungen  muss  man 
sehr  geduldig  sein,  und  darf  nie  forciren.  Wir  hatten  Fälle, 
wo  die  Versuche,  mit  der  Sonde  durchzukommen,  eine  ganze 
Woche  ohne  den  mindesten  Erfolg  fortgesetzt  wurden,  und 
endlich  gelang  es  doch,  trotzdem  wir  keine  Gewalt  angewen- 
det. Die  sich  manchmal  einstellenden,  gewöhnlich  sehr  un- 
bedeutenden Blutungen  aus  dem  Thränenpunkt  oder  der  Nase, 
bedingen  nie  eine  Pause  in  der  Sondirung  eintreten  zu  lassen, 
da  sie  nicht  von  Belang  sind.  Wenn  die  Kranken  die  Geduld 
nicht  verlieren,  dürfen  wir  uns  mit  halben  Erfolgen  nicht  zu- 
frieden geben,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Krankheits- 
zustand  nur  zu  bald  wieder  den  früheren  Grad  erreicht;  dar- 
um ist  es  auch  hier  sehr  wichtig  den  Kranken  gleich  beim 
Beginn  der  Behandlung  auf  die  ausserordentliche  Länge  des 
Verlaufes  aufmerksam  zu  machen,  was  gewöhnlich  Vertrauen 
zum  Arzte  und  manchmal  eine  fabelhafte  Ausdauer  von  Seite 
des  Kranken  zur  Folge  hat.  Wo  es  die  Verhältnisse  ermög- 
lichen, ist  es  sehr  rathsam,  selbst  nach  vollkommener  Hei- 
lung die  Sondirungen  wenn  auch  selten  so  doch  Jahre  lang 
fortzusetzen. 
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Sechstes  Kapitel. 

In  diesem  Kapitel  werde  ich  mich  mit  den  übrigen  14 
Krankheitsgruppen  sehr  kurz  befassen^  kurz  deshalb,  weil  mit 
Ausnahme  von  vier ,  die  anderen  sehr  spärlich  vertreten 
waren.  Die  Gruppen  sind  folgende:  Episcleritis  1,  Strabis- 
mus 10,  Nystagmus  2,  Cataracta  lentis  4o,  Amaurosis  5,  Cho- 
rioiditis 3,  NetzhautabhebuDg  2,  Retinitis  4,  Hemeralopie  1, 
Atrophia  nervi  optici  1,  Glaucoma  1^  Exophthalmus  4, 
Atrophia  bulbi  17,  Neubildung  8.  Die  Qesammtzahl  der 
Fälle  104. 

Wie  man  sieht  ist  in  dieser  Gruppirung  die  Cataracta 
am  stärksten  vertreten;  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  die- 
ser Fälle  war  die  Capselmitte  getrübt,  nur  bei  wenigen  haben 
wir  den  bei  Kindern  gewöhnlichen  weichen  Staar  angetroffen^ 
und  bei  einem  Theil  dieser  Fälle  war  die  Cataracta  eine  Folge 
von  Verletzung  der  Linse.  Einige  von  den  an  Staar  leiden- 
den Individuen  sind  in  das  Spital  wegen  Operation  aufge- 
nommen worden,  von  welchen  ich  in  dem  nacnfolgenden  Ab- 
schnitte berichten  werde. 

Fälle  von  Atrophie  des  Augapfels  sind  17  vor- 
gekommen, die  Bitte  der  Betreffenden  um  Hülfe  musste  na* 
türlich  zarückge wiesen  werden.  Zu  bemerken  ist,  dass  viele 
von  denselben  aus  der  Provinz,  einige  sogar  aus  sehr  fern 
gelegenen  Ortschaften  mit  der  sichersten  Aussicht  auf  Hei- 
lung gekommen  waren ^  was  jedenfalls  ein  eigenthümliches 
Licht  auf  die  oculistischen  Kenntnisse  des  rathgebenden  Arz- 
tes wirft. 

Strabismus  haben  wir  in  10  Fällen  cotlstatirt,  zumeist 
die  einseitige  convergirendC;  selten  die  alternirende  Form,  der 
Strabismus  divergens  ist  in  einem  Falle  vorgekommen,  und 
da  war  der  nach  aussen  gerichtete  Augapfel  desorganisirt. 
Auffallend  ist  es,  dass  kein  einziger  dieser  Fälle  einer  Teno- 
tomie  unterworfen  wurde;  dies  erklärt  sich  durch  die  ziem- 
lich allgemein  verbreitete  Furcht,  dass  nach  einer  solchen 
Operation  der  Zustand  des  Kranken  sich  verschlimmere.  Die 
Motilitätsstörung  war  theils  durch  Parese,  theils  durch  Hom- 
hautflecke  bedingt.  Die  Behandlung  beschränkte  sich  auf 
Faradisation  und  Sehübungen.  Bei  Kindern  ist  das  Resultat 
der  Sehübungen  nicht  genau  zu  bestimmen;  bei  Erwachsenen 
hatte  ich  in  der  Privatpraxis  öfters  Gelegenheit  mich  zu 
überzeugen,  dass  bei  Amblyopien,  die  zufolge  der  Deviation, 
resp.  durch  NichtÜbung  des  einen  Auges  entstanden  waren, 
nach  einer  lange  fortgesetzten,  methodischen  d.  i.  isolirten 
Beschäftigung  desselben  eine  bedeutende  Besserung  erzielt 
wurde. 

Neubildungen  sind  8  mal  vorgekommen;  mit  Ausnahme 
eines  Falles  waren  sämmtliche   intrabulbär.     Nur   in  einem 
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Falle  hat  die  Entferimng  desselben  stattgefunden,  von  wel- 
cher weiter  unten  noch  die  Rede  sein  wird.  In  4  Fällen  hatten 
wir  Glioma  retinae  diagnosticirt;  welcher  immer  das  bekannte 
Bild  des  Beer'schen  Katzenauges  an  sich  trug;  bei  zwei  Kran- 
ken war  die  Krankheit  in  beiden  Augen  gleichmässig  ent- 
wickelt, in  den  andern  zwei  Fällen  war  je  ein  Auge  ergriffen. 
Bei  den  andern  vier  Kranken  war  je  ein  Auge  erkranKt  und 
es  zeigten  sich  ausser  dem  Neoplasma -Sarcoma  —  sämmtliche 
Gebilde  des  Auges  hochgradig  entartet,  und  die  Augäpfel  sehr 
bedeutend  hervorgetreten.  Keines  der  Individuen  hatte  das 
3.  Lebensjahr  überschritten,  die  Hälfte  derselben  war  unter 
dem  1.  Lebensjahr. 

Gl  au  com  haben  wir  während  der  3  Jahre  blos  einmal 
beobachtet,  und  da  war  dasselbe  mit  solchen  Erscheinungen 
complicirt,  welche  die  Anwendung  des  mächtigsten  und  sicher- 
sten Mittels,  der  Iridectomie,  nicht  räthlich  erscheinen  Hessen; 
es  waren  neralich  ausser  der  secundären  Cataracta  sehr  zahl- 
reiche, breite,  hintere  Synechien  vorhanden,  wegen  welcher, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Iridectomie  nur  sehr  mangelhaft 
sich  ausführen  lässt.  Noch  grössere  Schwierigkeiten  bereiten 
dieselben  einer  Extraction  der  Linse.  Aus  diesen  Gründen 
beschränkten  wir  unser  therapeutisches  Einschreiten  auf  ein- 
fache Antiphlogosc  und  Milderung  der  Schmerzen.  Nach  15 
Tagen  war  der  14  jährige  Knabe  von  den  Entzündungser- 
scheinungen und  Schmerzen  vollkommen  befreit.  Seit  der 
Entlassung,  18.  Febr.  1871,  haben  wir  von  ihm  nichts  weiter 
gehört.     Das  zweite  Auge  war  nicht  angegriffen. 

Die  Amaurosis  haben  wir  in  5  Fällen  beobachtet.  Das 
Alter  der  betreffßnden  Kranken  war,  mit  Ausnahme  des  einen, 
der  das  10.  Jahr  überschritten  hatte,  zwischen  dem  3 — 7.  Le- 
bensjahr. Die  Erblindung  war  bei  Allen  eine  beiderseitige, 
und  nahm  nach  clonischen  Krämpfen  in  der  frühesten  Kind- 
heit ihren  Anfang.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
hatte  nur  immer  negatives  Resultat,  insofern  durch  die  ganz 
klaren  Medien  weder  auf  der  Papille  noch  in  den  übrigen 
Partien  des  Hintergrundes  Veränderungen  zu  entdecken  waren ; 
in  einigen  Fällen  waren  rotirende  Bewegungen  des  Auges  zu 
bemerken. 

Mit  Atrophie  des  Sehnerven  war  ein  Kind  in  das  Spi- 
tal gebracht  worden,  wir  haben  jedoch  diese  Krankheitsform 
hei  gehirnkranken  Kindern  öfters  gesehen,  ebenso  waren  bei 
solchen  Individuen  mehrere  Formen  von  Netz-  und  Gefass- 
hautkrankheiten  constatirt  worden.  Diese  Formen  werden  in 
den  diesbezüglichen  Mittheilungen  aus  dem  Kinderspital 
veröffentlicht  werden.  In  den  Fällen  von  Sehnerven-Atro- 
phie waren  die  bekannten  Veränderungen :  weissliche  Entftr- 
bung  der  Papille,  Verdünnung  der  Gefasse,  wodurch  eine 
Differenz! rung    zwischen   Arterien  und  Venen   unmöglich  ge- 


worden,  und  eino  scharfe  Abgrenzung  der  Papille.  Bei  Kin- 
dern habe  ich  bisher  eine  bläuliche  Entfärbung  der  Papille 
nicht  gesehen. 

Die  Hemeralopia  endemica  war  ebenfalls  blos  einmal 
vertreten.  Hier  haben  wir  in  dem  Hintergrunde  des  Auges 
absolut  keine  Veränderung*  vorgefunden.  Das  Aeussere  des 
Auges  zeigte  insofern  eine  Abweichung,  als  die  Pupillen 
etwas  weiter,  und  auf  Lichteinfall  lässiger  reagirten.  Nur 
bei  hellem  Tag  sieht  die  13  jährige  Patientin  gut,  gegen 
die  Dämmerung  ist  sie  kaum  im  Stande  allein  zu  gehen. 
Das  Mädchen  ist  die  Tochter  eines  im  Banat  wohnenden 
Landmannes;  die  ursächlichen  Älomente  ihrer  Krankheit  konn- 
ten nicht  eruirt  werden.  Die  Kranke  war  blos  einmal  in 
unserer  Anstalt,  und  so  wissen  wir  nicht,  ob  ihr  das  "Mittel 
—  wochenlanger  Aufenthalt  in  einem  finsteren  Zimmer  — 
genützt  hat,  oder  nicht. 

Retinitis  war  bei  4  Kranken  vorgekommen,  bei  dem 
einen,  einem  10  jährigen  Knaben,  auf  beiden  Augen,  und 
zwar  die  Retinitis  pigmentosa,  bei  den  übrigen  auf  je  ein 
Auge  beschränkt,  die  Retinitis  exsudativa.  Der  Urin  ist  bei 
Allen  untersucht  worden,  aber  wir  haben  in  demselben  keine, 
auf  Nierenerkrankung  hindeutende  Veränderungen  angetroffen. 
Die  Amblyopie  und  Defecte  im  Gesichtsfelde  waren  in  allen 
Fällen  sehr  hochgradig,  und  bei  den  zwei  Kranken,  die  wir 
im  Spital  behandelten  (Blutentziehungen  —  innerlich  theils 
Mercur  theils  Jod  —  äusserlich  Mercursalbe  und  Vesicantien) 
konnte  bezüglich  der  gegebenen  materiellen  Veränderungen 
kein  sichtbarer  Grad  einer  Rückbildung  constatirt  werden, 
die  Amblyopie  und  das  Gesichtsfeld  hatten  jedoch  eine  grosse 
Besserung  gezeigt.  Abhebung  der  Netzhaut  beobachteten 
wir  in  2  Fällen,  je  auf  das  eine  Auge  beschränkt.  Dieselbe 
ist  partiell  bei  dem  einen  Kinde  nach  oben -innen,  bei  dem 
anderen  nach  oben-aussen;  die  dislocirten  Theile  schwanken 
sehr  lebhaft,  sind  weissgrau  entfärbt,  mit  sehr  verkümmerten 
Gefäss  zwei  gen.  Der  Defect  im  Gesichtsfelde  ist  wegen  grosser 
Jugend  (5 — 3  Jahre)  nicht  genau  zu  bestimmen,  eben  so 
schwer  geht  es,  den  Grad  der  etwaigen  Amblyopie  zu  ermit- 
teln. Die  exspectative  Behandlung  hatte  gar  kein  Resultat. 
Zur  Punction  der  Netzhaut  haben  uns  die  bisher  publicirten 
Fälle  nicht  ermuthigt. 

Gefässhautentzündung  haben  wir  in  3  Fällen  gesehen. 
In  einem  Falle  —  ein  14  jähriger  scrophulöser  Knabe  —  war 
in  beiden  Augen  Chorioiditis  disseminata  zugegen,  auf  der 
einen  Seite  so  hochgradig  entwickelt,  dass  die  Sehkraft  auf 
quantitative  Lichtempfindung  reducirt  war;  das  andere  Auge, 
in  welchem  die  Krankheit  im  Stadium  des  Beginnes  sich 
befand,  hatte  eine  normale  Sehschärfe.  Der  Knabe,  wegen 
anderer  Krankheiten  in's  Spital  aufgenommen,  verliess  dasselbe 
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körperlich  wohlgebessert*,  der  Zustand  der  Äugen  halte  sich 
jedoch  in  nichts  geändert.  In  den  anderen  zwei  Fällen  war 
Chorioiditis  suppurativa,  durch  Trauma  hervorgerufen,  vor- 
handen. Es  betraf  dieselbe  je  ein  Auge,  und  es  war  nicht 
mehr  zu  entscheiden,  ob  im  Auge  sich  noch  ein  fremder  Kör- 
per befinde.  Von  den  zwei  Individuen  war  das  eine  ein  12 
]ähriges  Mädchen,  das  andere  ein  10  Jahre  alter  Knabe.  Der 
Verlauf  hat  sehr  stürmisch  begonnen,  und  endete  in  beiden 
Fällen  mit  Atrophie  des  Bulbus.  Das  zweite  Auge  hat  in 
keinem  Falle  ein  sympathisches  Mitergriffensein  gezeigt.  Von 
den  3  einschlägigen  Fällen  kommt  auf  jedes  Jahr  einer. 

Exophthalmus  haben;wir4  beobachtet.  Der  Basedow 'sehe 
Symptomencomplex  war  in  keinem  derselben  zu  constatiren. 
Die  Detreffenden  Kranken,  die  übrigens  ganz  scharf  gesehen 
haben,  waren  nach  dem  ersten  Besuch  nicht -wieder  erschienen. 

Nystagmus  als  selbständiges  Leiden  kam  zweimal  zur 
Ansicht.  Wenn  wir  jedoch  alle  jene  Fälle,  wo  dieses  Leiden 
als  nebenhergehende  Erscheinung  zugegen  war,  summiren, 
würde  dasselbe  sehr  stark  vertreten  sein.  So  hatten  wir  bei- 
spielsweise bei  sehr  vielen  Centralcapselstaaren  und  Horn- 
hautnarben, bei  einigen  Amaurosen  und  einem  Falle  von 
Amotio  retinae  dasselbe  vorgefunden  ;  immer  betraf  es  beide 
Augen. 

Die  Episcleritis  haben  wir  an  dem  linken  Auge  einer 
25  Jahre  alten  Frau,  und  zwar  an  der  äusseren  Hälfte  des 
Bulbus  beobachtet;  über  die  Geschichte  dieser  bekanntlich 
äusserst  langsam  verlaufenden  Krankheit  können  wir  bezüg- 
lich dieses  Falles  nichts  Näheres  mittheilen,  indem  die  Kranke^ 
nach  einer  Behandlung  von  8  Tagen,  während  welcher  Zeit 
gar  keine  Veränderung  zum  Besseren  eingetreten  war,  ausblieb. 

Siebentes  Kapitel. 

Operationen. 

Bei  einem  Theile  jener  Individuen,  an  denen  in  unserer 
Anstalt  eine  Operation  ausgeführt  wurde,  ist,  wie  schon  im 
Eingange  dieses  Rückblickes  erwähnt  wurde,  wegen  des  jugend- 
lichen Alters,  des  Nichtlesenkönnens,  der  durch  Furcht  her- 
vorgerufenen Befangenheit  oder  zufolge  der  Unverständigkeit, 
das  Resultat  einer  Prüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichts- 
feldes sehr  un verlässlich.  Damit  jedoch  das  durchschnitt- 
liche Resultat  unserer  operativen  Mühewaltung  in  Folge  der 
öfters  mangelhaften  Untersuchung  kein  zu  ungünstiges  und 
lediglich  vom  Zufall  abhängiges  sein  soll,  trachten  wir  mit 
einer  um  so  grösseren  Ausdauer  den  Grad  der  allgemeinen 
quantita  tiven  Lichtempfindung  zu  ermitteln;  und  damit 
diese  Untersuchung  eine  möglichst  gründliche  sei,  verfahren 
wir  nicht  auf  die  gewöhnliche  Weise,   nämlich,  dass  wir  das 


395 

Auge  des  vor  ein  helles  Fenster  gestellten  Kranken  abwech- 
selnd mit  der  Hand  beschatten,  sondern  wir  prüfen  die  Licht- 
empfindung in  einem  durch  eine  Lampe  erleuchteten  Zimmer 
mit  der  von  dem  Augenspiegel  reflectirten  Lichtscheibe  fol- 
gendermassen :  Das  zweite,  etwa  noch  sehkräftige  Auge  wird 
geschlossen,  nun  wird  mit  dem  lichtstarken  Augenspiegel 
auf  die  bekannte  Weise  das  Licht  auf  das  zu  untersuchende 
Auge  geworfen,  hierauf  wird  der  Augenspiegel  langsam  immer 
weiter  und  weiter  vom  Auge  des  zu  Untersuchenden  entfernt, 
wodurch  die  Lichtscheibe  immer  grösser,  in  demselben  Grade 
aber  bezüglich  der  Lichtintensität  schwächer  wird.  Durch 
dieses  Vorgehen  erfahren  wir  nicht  nur  ob  überhaupt  das 
Licht  noch  percipirt  wird,  sondern  auch,  welchen  Grad  noch 
die  Empfindlichkeit  bewahrt  hat.  Dass  bei  sehr  kleinen  Kin- 
dern auch  diese  Methode  nicht  anzuwenden  ist,  versteht  sich 
wohl  von  selbst. 

Unter  den  283  im  Spital  behandelten  Kranken,  wurde 
an  46  Individuen  operirt.  Zu  diesen  Operationen  wurden 
kleinere  Angriffe  wie  die  Entfernung  von  Conjunctival- Polypen, 
von  kleinen  Fremdkörpern,  die  Scarification  der  Bindehaut,  Ein- 
schnitte oder  Abtragungen  vorgefallener  Partien  der  Iris,  Auf- 
schlitzung des  Thränenröhrchens,  Sondirung  etc.  nicht  mitge- 
zählt. Die  grösseren  waren  folgende:  Oataractoperation, 
Iridectomie,  Abtragung  von  Corneal-Staphylom  und 
Enucleation  des  Bulbus. 

Cataractop  erationen  haben  stattgefunden  im  Jahre 
1869  1,  1870  2,  1871  3. 

Iridectomie  1869  5,  1870  14,  1871  7. 

Staphylomabtragung  1869  4,  1870  6,  1871  3. 

Enucleation  1871  1. 

Der  graue  Staar  ist,  trotz  der  nicht  unbedeutenden  Zahl, 
in  welcher  derselbe  vorgekommen,  doch  ziemlich  selten  Ge- 
genstand einer  operativen  Behandlung  geworden.  Den  Grund 
hiervon  habe  ich  oben  angegeben,  es  bleibt  nur  zu  erwähnen, 
dass  von  den  verliältnissmässig  oft  vertretenen  Centralkapsel- 
staaren  bei  manchen  die  Iridectomie  eine  Besserung  der  Seh- 
schärfe bewerkstelligt  hatte. 

Die  sechs  Oataractoperation en  beziehen  sich  auf  fünf 
Individuen.  Bei  dem  einen  wurde  an  beiden,  bei  den  4  andern 
an  je  einem  Auge  operirt  —  an  dem  einen  der  letzterwähn- 
ten, einem  5  jährigen  Knaben  musste  die  durch  Verletzung 
fetrübte  und  stark  aufgequellte  Linse  entfernt  werden  — 
er.  Bulbus  war  sehr  gespannt,  und  der  Kranke  wurde  von 
sehr  heftigen  Schmerzen  geplagt.  Den  Schnitt  machten  wir 
an  der  äussern  Grenze  der  Hornhaut  mit  einem  Lanzeumesser 
—  dem  Cornealschnitt  folgte  die  Iridectomie,  die  Eröffnung 
der  Kapsel  und  dieser  die  Heran slöffelung  der  weichen  Linse. 
Das  Besultat  war  bezüglich  der  Schmerzen  unmittelbar  nach 
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dem  EingriiSr  ein  sehr  befriedigendes^  bezüglich  der  Sehkraft 
konnte  dasselbe  wegen  zurückgebliebener  Kapsel-  und  Staar- 
reste  nicht  günstig  genannt  werden;  das  Kind  wurde^  nach- 
dem die  sehr  unbedeutende  Reaction  geschwunden  war,  von 
den  Eltern  mit  dem  Versprechen  nach  Hause  genommen, 
dasselbe  wegen  einer  Nachoperation  wieder  hereinzubringen. 
Dies  geschah  bisher  nicht.  Bei  zwei  anderen  Knaben  haben 
wir  unter  ähnlichen  Umständen  durch  ein  ähnliches  Verfahren 
ein  sehr  befriedigendes  ßesultat  erzielt,  insofern  die  betreffen- 
den mit  einem  entsprechenden  Convexglas  selbst  sehr  kleine 
Gegenstände  präcis  unterscheiden  konnten. 

Der  vierte  Fall  betraf  eine  25  Jahre  alte  Frau,  die  wir 
aus  besonderer  Rücksicht  —  sie  hatte  einen  Säugling  zu  nähren 
und  war  sehr  arm  und  verlassen  —  ins  Spital  aufgenommen. 
Diese  Frau  war*  als  Kind  an  dem  rechten  Auge  verletzt  und 
blind  geworden;  sie  war  aber  bisher  nicht  belästigt.  Vor 
einigen  Wochen  stellten  sich  sehr  heftige  Schmerzen  ein  so- 
wohl im  Auge  als  in  der  entsprechenden  Kopfhälfte.  Bei  der 
Untersuchung  fanden  wir  eine  in  die  Vorderkammer  vorge- 
fallene sehr  geschrumpfte  und  verhärtete  Linse.  Die  Linse 
verändert  bei  Bewegungen  des  Auges  ihre  Lage  nicht  und 
ist  der  hinter  ihr  liegenden  bezüglich  der  Farbe  und  Structur 
auffallend  veränderten  Iris  angelöthet.  Von  einer  Pupillen- 
öffnung  nirgends  eine  Spur.  Lichtempfindung  null.  Der  Bul- 
bus ist  äusserst  gespannt  und  lebhaft  injicirt,  ausserdem  zeigt 
das  zweite  Auge  grosse  Photophobie.  Durch  die  von  Grae- 
fe'sche  modificirte  Linearextractionsmethode  gelang  es  nur 
schwer  mittelst  wiederholter  Einführung  des  Löffels  die  Linse 
zu  entbinden.  Während  der  Entfernung  war  trotz  der  müh- 
samen Exaerese  kein  Tropfen  Glaskörper  zum  Vorschein 
gekommen,  was  sich  hinterher  durch  den  Verschluss  der  Pu- 
pille erklären  liess.  Die  Iridectomie,  welche  ich  im  Interesse 
des  zweiten  Auges  der  Entfernung  der  Linse  nachzuschicken 
geplant  hatte,  unterliess  ich  wegen  der,  dieser  Operation  sich 
entgegenstellenden  Schwierigkeiten  und  in  der  später  als 
begründet  sich  herausgestellten  Hoffnung,  dass  sobald  die 
wie  ein  Fremdkörper  wirkende  harte  Linse  eliminirt  sein  würde, 
sowohl  die  Schmerzen  als  die  Gefahr  für  das  zweite  Auge 
aufhören  würden.  Nach  einigen  Wochen  verliess  die  Kranke, 
von  ihren  Leiden  vollkommen  befreit,  das  Spital. 

Der  5.  Fall  ist  folgender:  Ein  6jähriger  Knabe  sieht 
seit  seiner  Geburt  schlecht.  Als  man  ihn  hereingebracht, 
konnte  er  schon  nicht  mehr  gut  allein  gehen.  In  beiden 
Augen  schön  entwickelte  weiche  Corticalstaare.  Zuerst  wurde 
am  rechten  Auge  die  Kapsel  discindirt  (Kreuzschnitt).  Der 
Operation  ging  eine  Atropininstillation  voraus,  dieselbe  fand 
unmittelbar  nach  der  Discission  und  am  selben  Tage  noch 
zweimal  statt.     Tags  darauf  war  zu  unserer  Ueberraschung 
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die  ganze  Linse  in  die  Vorderkammer  getretet);  der  untere 
Rand  derselben  stiess  an  den  Boden  der  Kammer.  Reacti- 
onserscheinnngen  haben  sich  absolut  keine  gezeigt;  bezüglich 
des  weiter  zu  Geschehenden  d.  h.  ob  die  Linse  in  ihrer  Tota- 
lität aus  der  Kammer  entfernt  werden  sollte  oder  nicht,  sollte 
das  weitere  Verhalten  uns  den  Fingerzeig  geben^  wir  hatten 
jedoch  gehofft;  von  einer  Entfernung  überhaupt  absehen  zu 
dürfen,  indem  eine  weiche,  in  ihrer  Gänze  dem  Kammerwas- 
ser ausgesetzte  Linse^  nur  um  so  leichter  und  rascher  aufge- 
saugt werden  könne.  Diese  Hoffnung  schien  von  Tag  zu  lag 
berechtigter,  Reactionserscheinungen  stellten  äfch  keine  ein, 
und  nach  zwei  Wochen  war  die  ganze  obere  Hälfte  der  Linse 
resorbirt,  und  die  Ränder  der  unteren  Hälfte  waren  schon 
wie  zerfasert.  Nach  6  Wochen  war  fast  jede  Spur  der  Linse 
verschwunden,  und  man  konnte  nur  bei  durchfallendem  Lichte 
oder  bei  Focalbeleuchtung  hinter  dem  Rande  der  ad  imum 
erweiterten  Pupille,  einzelne  kleine  Reste  der  Kapsel  bemer- 
ken. Am  Boden  der  Kammer  sah  man  winzig  kleine  Trüm- 
merchen der  Linse.  Während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  die 
mindeste  Reactionserscheinung.  Ein  entsprechendes  Convex- 
glas  -{-  3  ergab  vollkommene  Sehschärfe.  Ein  halbes  Jahr 
später  haben  wir  dieselbe  Operation  am  zweiten  Auge  ausge- 
führt, allein  trotz  des  so  überaus  günstigen  Erfolgs  am 
ersten  Auge,  haben  wir  einen  sehr  seichten  und  bloss  einen 
Schnitt  in  die  Kapsel  gemacht,  in  der  Meinung  hierdurch 
einen  Vorfall  in  die  Kammer  hintanhalten  zu  können;  aber 
wir  hatten  uns  getäuscht,  den  andern  Tag  war  die  Linse 
auch  hier  in  die  vordere  Kammer  getreten,  der  Verlauf  resp. 
die  Aufsaugung  der  Linse  ging  in  einem  noch  rascheren  Tempo 
vor  sich,  die  Hälfte  derselben  war  schon  nach  8  Tagen  ver- 
schwunden; am  9.  Tage  hatten  sich  jedoch  höchst  unange- 
nehme Symptome  an  beiden  Augen  eingestellt,  Symptome 
eines  sehr  heftigen  acuten  Conjunctival-Catarrhs,  welcher 
durch  Fahrlässigkeit  der  Wärterin  von  einem,  an  granulöser 
Conjunctivitis  Leidenden  übertragen  wurde.  Wir  haben  den 
Kleinen  sofort  zu  den  in  Pest  wohnenden  Eltern  geschickt, 
und  die  Behandlung  daselbst  fortgesetzt.  (In  dieser  Zeit  wurde 
der  Gebrauch  des  Badschwammes  zur  Reinigung  d.er  Augen 
eingestellt).  Bei  dem  Knaben  wurde  es  immer  klarer,  dass 
er  an  granulöser  Bindehautentzündung  leide, .  die  jedoch  der 
Aufsaugung  der  Linse  nicht  im  Wege  stand,  nach  5  Wochen 
war  dieselbe  ganz  verschwunden  mit  dem  Unterschiede  im 
Verlaufe,  dass  der  letzte  Rest  nicht  am  Boden  der  Kammer, 
sondern  unter  der  Mitte  der  tellerförmigen  Grube  zu  sehen 
war,  die  Aufsaugung  demnach  eine  concentrische  war.  Das 
Resultat  ist  gerade  so  günstig,  wie  am  rechten  Auge.  Wäh- 
rend des  Aufsaugungsprocesses  wurde  täglich  einmal  Atropin 
eingeträufelt,  und  das  Zimmer  halb  dunkel  gehalten.    Gegen 
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die  granulöse  Entzündung  der  Bindehaut  habe  ich  den  Kran- 
ken ein  halbes  Jahr  lang  mit  bestem  Erfolg  behandelt. 

Iridectomien  haben  während  der  3  Jahre  in  26  Fällen 
stattgefunden.  Es  ist  nicht  meine  Absicht  die  Operations* 
methode^  die  genugsam  bekannt  ist;  zu  beschreiben ;  beider  Wahl 
des  Operationsterrains  waren  dieselben  Momente  massgebend 
wie  bei  Erwachsenen,  wir  trachteten  die  künstliche  Papille  dort 
anzulegen,  wo  eine  gehörig  grosse  durchsichtige  Cornealfläche 
die  meisten  Chancen  für  den  Erfolg  bot;  allein  wenn  eine 
auch  etwas  kleinere  durchsichtige  Cornealfläche  nach  unten 
innen  uns  zur  Verfügung  stand,  so  wählten  wir  sie,  so  die 
Grösse  den  optischen  Zwecken  überhaupt  noch  zu  entsprechen 
geeignet  war,  aus  bekannten  Gründen  viel  lieber,  als  eine 
viel  grössere  durchsichtige  Partie  der  Hornhaut,  wenn  dieselbe 
nach  aussen  oder  oben  gelegen  war.  Die  Coremorphosis  war 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wegen  kleinerer 
oder  grösserer  Comealnarben,  welche  zumeist  mehr  als  das 
normale  Niveau  der  Hornhaut  gewölbt  hatten,  indicirt;  seltener 
war  die  Pupillenbildung  wegen  Eapselstaar  oder  Verschluss  der 
Pupille  indicirt,  und  bloss  in  zwei  Fällen  hatten  wir  sie  bei 
partiellem  Narbenstaphylom  der  Cornea  ausgeführt.  Ich 
werde  die  Fälle  nicht  alle  besprechen,  es  würde  dies  zu  weit 
führen^  darum  soll  nur  von  einzelnen  die  Rede  sein,  wieder- 
holen will  ich  nur,  dass  wir  mehrere  Fälle  beobachtet  haben, 
wo  z^ach  einer  äusserst  gelungenen  Pupillenbildung  der  Kranke 
ebenso  wenig  gesehen  nat,  wie  früher,  wir  hatten  aber  die 
Operation  deshalb  vorgenommen,  weil  das  Vorhandensein  der 
quantitativen  Lichtempfindung  nicht  absolut  ausgeschlossen 
werden  konnte;  zugleich  will  ich  auch  erwähnt  haben,  dass 
in  manchen  Fällen,  wo  der  Zustand  der  Lichtempfindung  genug 
günstig  schien,  wir  nach  wiederholten  Eingriffen  nicht  im 
btande  waren,  eine  zum  Sehen  taugliche  Pupille  zu  bilden. 
In  vielen  Fällen  haben  zwei  Factoren  zusammengewirkt,  um 
den  Zweck  der  Kunst  zu  vereiteln:  Die  Atrophie  resp.  die 
überaus  grosse  Zerreissbarkeit  der  Regenbogenhaut,  und  breite 
hintere  oder  vordere  Synechien;  in  solchen  Fällen,  wo  wir 
nur  einzelne  Stücke  aus  der  Iris  herausreissen  konnten,  war 
der  eventuell  gebildete  schmale  Spalt  zu  optischen  Zwecken 
gewöhnlich  ganz  ungenügend.  In  einem  dieser  Fälle  hatten 
wir  uns  nach  der  Erfolglosigkeit  mehrerer  Eingriffe,  zur 
Anwendung  der  Medialysis  entschlossen,  und  nachdem  wir 
mit  der  Lanze  in  der  Grenze  der  Hornhautnarbe  eingingen, 
wollten  wir  die  betreffende  Irispartie  ans  ihrem  Zusammen- 
hange mit  dem  Ciliarkörper  trennen,  und  auf  diese  Weise 
ein  grösseres  Stück  herausnehmen;  doch  auch  dieses  Bemühen 
war  ein  vergebliches.  Die  Anwendung  des  Häkchens  führt 
auch  nur  selten  zum  Zweck,  wo  dieselbe  nöthig  wird,  ist 
zumeist  nichts  mehr  zu  erreichen.     Wo  an  der  zu  operiren- 
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den  Seite  keine  vorderen  Synechien  sind,  haben  wir  öfters 
Gelegenheit  gehabt,  zu  beobachten,  dass  nachdem  der  Cor- 
nealschnitt  beendet  war,  die  Iris,  ohne  dass  der  intraoculare 
Drack  gesteigert  gewesen  wäre,  spontan  hervortrat.  Ich 
sage  deshalb  an  der  Seite  wo  operirt  wird,  weil  ich  in 
3  Fällen  die  Erfahrung  gemacht,  dass  in  Gegenwart  einer 
sehr  fest  angewachsenen  vorderen  Synechie,  wo  aber  die  zu 
eiiminirende  Irispartie  frei  war,  dieselbe  unmittelbar  nach 
dem  Comealschnitt,  sozusagen,  hervorgeschwemmt  wurde. 
Ich  schreibe  diese  Erscheinung  dem  zu,  dass,  nachdem  die 
Regenbogenhaut  in  ihrer  Totalität  mehr  weniger  zur  Vernar- 
bungsstelle  hingezogen  wird,  hierdurch  das  Eammerwasser 
zwischen  der  Iris  und  der  Linsenkapsel  angesammelt  wird, 
in  Folge  dessen  wird  dann  in  dem  Momente,  als  das  Äuge 
eröffnet  ist,  die  der  Wunde  zunächst  gelegene  Irispartie 
durch  das  hinter  derselben  sich  befindende  Kammerwasser 
herausgedrückt.  Dass  sich  dies  so  verhält,  ist  haupt- 
sächlich dadurch  bewiesen,  dass  das  anfangs  nur  spärlich 
fliessende  Kammerwasser  plötzlich,  sowie  derSphincter  Iridis 
in  die  Wunde  eintritt,  förmlich  hervorspritzt. 

Ein  Fall  war  für  uns  in  diagnostischer  Beziehung  in- 
sofern von  hohem  Interesse  und  sehr  lehrreich ,  als  wir  uns 
in  der  Erkennung  des  Krankheitszustandes  getäuscht  hatten. 
Der  Fall  ist  folgender:  Das  eine  Auge  eines  8jährigen 
Knaben  ist  mit  einem  Messer  verletzt  worden.  Das  Messer 
hat  die  Cornea  von  der  Mitte  aus  nach  unten -aussen  bis 
an  den  ßand  durchgeschlagen.  Von  der  Iris  ist  nichts  vor- 
gefallen und  auf  die  gegen  die  acute  mit  grossen  Schmerzen 
einhergehende  Entzündung  angewendete  Behandlung,  war  die 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  vollkommen  aufgehobene 
Vorderkammer  nach  einigen  Tagen  wieder  sichtbar  geworden, 
und  die  Irispartie,  welche  sich  an  die  Wunde  gelegt  hatte, 
etwas  zurückgetreten.  Die  Hornhaut  ist  glänzend,  durch- 
sichtig, nur  im  Pupillarbereich,  also  vis-k-vis  der  Linse  tritt 
eine  Trübung  hervor.  Die  Pupille  zeigt  eine  mittlere  Weite 
und  reagirt  sehr  träge.  Wir  haben  es  also  mit  einer  trau- 
matischen Cataracta  zu  thun.  Es  ist  die  Extraetion  indicirt, 
die  Herausnahme  der  Linse  sollte  nach  einer  Iridectomie 
mit  dem  Löffel  bruchstückweise  geschehen.  Als  ich  die 
Lanze  einführe,  bemerke  ich  zu  meiner  grössten  Ueber- 
raschung,  dass  die  Spitze  derselben  nicht  vor,  sondern  hinter 
der  getrübten  Scheibe  sich  befindet,  es  war  also  gar  nicht 
mehr  zu  bezweifeln,  dass  wir  uns  in  der  Diagnose  getäuscht 
und  es  sich  nicht  um  eine  traumatische  Cataracta,  sondern 
um  die  eitrige  Infiltration  der  tiefsten  Schichte  der  Hornhaut 
gehandelt  hatte.  Die  Täuschung  war  durch  gänzliche  Aufhebung 
der  Kammer  verursacht.  Statt  der  Extraction  der  Linse  be- 
gnügten wir  uns,  wie  es  sich  wohl  von  selbst  versteht,   mit 
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einer  ausgiebigen  Iridectomie,  die  in  diesem  Falle  sehr  indicirt 
war.  Der  Erankheitsprocess  war  fortan  ein  sehr  rasch  ver- 
laufender und  befriedigender.  Das  Infiltrat  hat  sich  ganz 
verloren,  die  Pupille  war  natürlich  sehr  gross  geworden. 

In  zwei  Fällen  haben  wir  die  Iridectomie  gegen  partielle 
Narbenectasien  der  Cornea  mit  sehr  günstigem  Erfolge  ange- 
wendet. Die  ectatischen  Partien  sind  in  beiden  Fällen  auf- 
fallend flacher  geworden. 

Die  Operation  hatte  unter  26  Augen  bei  16  einen  vollen, 
bei  3  einen  unvollkommenen,  bei  7  gar  keinen  Erfolg.  Wenn 
wir  die  in  unserer  Anstalt  gegen  solche  Kranke  herrschende 
Zuvorkommenheit,  der  zufolge  wir  Jeden,  wo  die  geringste 
Aussicht  auf  Erfolg  noch  vorhanden  ist,  aufnehmen,  also  in 
der  Wahl  der  Kranken  nicht  zu  difficil  sind,  berücksichtigen, 
so  können  wir  wohl  mit  diesem  Resultat  zufrieden  sein. 

üeber  die  operirten  Fälle  von  Staphyloma  Corneae 
will  ich  mich  hier  eines  Breiteren  nicht  ergehen.  Dem,  was 
ich  in  der  4.  Nummer  des  „Szemeszef'  vom  Jahre  1871  über 
diese  Fälle  gesagt,  könnte  ich  nur  noch  hinzufügen,  dass 
ich  die  dort  versprochenen  Experimente  consequent  fortgesetzt 
habe,  und  in  den  wenigen  Fällen,  die  ich  seitdem  operirte, 
mit  dem  bestem  Erfolge.  Nach  der  Abtragung  des  ectatischen 
Narbenstückes,  lasse  ich  seit  jener  Zeit  immer  einen  Theil 
des  Glaskörpers  heraus,  und  jedesmal  ist  der  Verlauf  ein  sehr 
ruhiger,  der  zurückbleibende  Stumpf  für  die  Prothesis  ocu- 
laris  sehr  geeignet ,  und  so  hatte  ich  keinen  Qrund  weder  zur 
Critchett'schen  Methode  zurückzukehren  noch  auch  die  modi- 
ficirte  Methode  Knappes  zu  versuchen  —  ich  blieb  der  Haupt- 
sache nach  bei  Beer's,  in  jeder  Beziehung  ebenso  einfacher 
als  zweckmässiger  Verfahrungsweise. 

Das  Neugebilde  bezieht  sich  auf  folgenden  Fall:  Die 
einzelnen  Theue  des  linken  Auges  eines  sonst  ganz  ge- 
sund aussehenden  3jährigen  Mädchens,  konnten  zur  Zeit 
der  Vorstellung,  am  13.  April  187t,  nicht  unterschieden  wer- 
den, aus  der  Orbita  ragte  die  von  einer  rothen,  kaum  bluten- 
den Membran  bedeckte  Geschwulst  circa  V4  Zoll  weit  hervor. 
Der  Druck  auf  die  Geschwulst  verursacht  keinen  Schmerz. 
Die  Mutter  des  Kindes  gibt  an,  dass  das  Leiden  seit  einem 
Jahr  in  der  Entwickelung  begriffen  ist,  und  das  Kind  in- 
zwischen immer  gesund  und  munter  war.  Bei  genauer  Unter- 
suchung ergab  sich,  dass  die  Augenlider  über  die  von  den 
Knochenrändem  der  Orbitalöffnung  gewissermassen  strangu- 
lirte  Geschwulst  nicht  zu  legen  sind,  weil  das  Gewebe  aer 
Lider  zum  grössten  Theile  vernichtet  war.  Die  Geschwulst 
konnte  nicht  umgriffen  werden  und  auf  ihrer  vorderen,  rothen, 
nur  wenig  gewölbten  Fläche  waren  entlang  der  Mitte  Quer- 
furchen zu  sehen,  in  die  man  jedoch  mit  Sonden  nirgends  ein- 
dringen   konnte.     Auf  Grund   dieser  Befunde,    konnten    wir 
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auf  das  Wesentlichste  des  Krankheitszustandes  keine  Schlüsse 
sdehen,  und  mussten  die  bessere  Erkenntniss  bis  nach  der 
Operation  verschieben.  Bezüglich  des  Operationsplans  muss 
icn  bemerken^  dass,  nachdenr  die  Annahme^  es  sei  die  sich 
uns  pracsentirende  rothe  Membran;  ä\e  etwa  von  Quacksalbern 
mit  stark  aetzenden  Mitteln  maltraitirte  und  demzufolge  un- 
zertrennlich zusammengewachsene  Bindehaut  der  auswärts- 
gekehrten Lider,  hinter  welcher  wir  den  Bulbus  noch  antreffen 
würden,  nicht  ganz  irrationell  schien,  ich  mich  entschloss 
die  Schnitte  über  einer  Hohlsonde  parallel  mit  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrande  in  der  Weise  zu  führen,  dass  es 
möglicherweise  gelänge,  den  Bulbus  in  seiner  Gänze  zur 
Ansicht  zu  bringen,  und  dann  nicht  zu  exstirpiren,  sondern 
zu  enucleiren.  Nach  den  ersten  Schnitten  erwies  sich  diese 
Annahme  als  gerechtfertigt,  wir  fanden  hinter  der  Membran  einen 
kugeligen  Körper,  wir  konnten  die  Sehnen  der  Reihe  nach 
ganz  praecis  trennen,  nur  das  Durchschneiden  des  Nervus 
opticus  wollte  durchaus  nicht  gelingen,  d.  h.  ich  fand  eigent- 
lich gar  keinen  Nervenstrang.  Nach  Entfernung  des  kugeligen 
Körpers  war  es  uns  möglich  zu  sehen,  dass  jede  Spur  des 
Augennerves  geschwunden  war;  und  wo  ich  denselben  entzwei- 
zuschneiden geglaubt,  da  hatten  wir  die  Durchschnittsfläche 
einös  Neugebildes  vor  uns.  Von  dem  Kind  will  ich  kurz 
noch  80  viel  erwähnen,  dass  es  am  28.  Mai  nach  einem  sehr 

fünstigen  Verlauf  mit  einer  schönen  Granulation  der  Wund- 
äche  das  Spital  verliess.  Die  Farbe,  der  Geruch  und  die 
Consistcnz  des  sehr  spärlich  secernirten  Eiters  war  befriedigend. 
Indess  fängt  das  bisher  sehr  gut  aussehende,  gesunde  Kind 
in  den  letzten  Tagen  an  blass  zu  werden,  was  auch  der 
Anlass  war,  es  nach  Hause  zu  schicken.  Seitdem  haben  wir 
von  demselben  nichts  gehört. 

Den  eliminirten  kugeligen  Körper,  der  an  seiner  ganzen 
Oberfläche  glatt  und  überhaupt  einem  enucleirten  Bulbus 
ziemlich  ähnlich  war,  hat  Prof.  Scheuthauer  mikroskopisch 
untersucht  und  als  Neugebilde  erkannt;  in  dem,  an  seiner 
vorderen  Oberfläche  zurückgelassenen  membranösen  Gebilde, 
war  der  bis  auf  Linsengrösse  zusammengeschrumpfte  Aug- 
apfel enthalten,  die  Bestandtheile  waren  fast  bis  zur  Unkennt- 
lichkeit degenerirt. 

Von  den  kleineren  Operationen  nur  noch  einige  Worte. 
Die  Fremdkörper,  abgesehen  von  jenen,  die  in  den  Aug- 
apfel gedrungen,  waren  zumeist  auf  der  Hornhaut  oder  an 
der  inneren  Fläche  des  Oberlides  gelegen.  Bei  der  Entfernung 
der  letzteren  muss  das  Lid  umgestülpt  werden.  Dies  gelingt 
am  leichtesten,  und  verursacht  auch  dem  Kranken  den 
geringsten  Schmerz,  wenn  es  der  Arzt  bloss  mit  einer  Hand 
bewerkstelligt,  nicht  mit  zwei  Händen,  wie  ich  dies  an  meh- 
reren  Kliniken  gesehen.     Wenn    wir   den   Kranken    abwärts 
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blicken  lassen;  die  an  der  inneren  Hälfte  der  Lidrandes  be- 
findlichen Cilien  zwischen  unseren  Daumen  und  Zeigefinger 
fassen,  und  während  wir  den  Daumen  nach  oben  den  Zeige- 
finger hingegen  nach  aussen  und  unten  über  den,  als  Stütz- 
punkt dienenden  Daumen  hinweg  in  einem  Halbkreise  be- 
wegen,  gelingt  die  Umstülpung  in  der  Regel  sehr  leicht, 
vorausgesetzt,  dass  die  Bindehaut  nicht  narbig  und  atro- 
phisch ist;  in  welchem  Falle  indess  die  Auswärtskehrung 
überhaupt  nicht  ^ut  möglich  ist.  Nach  der  Umstülpung  des 
Lides  fällt  manchmal  der  Fremdkörper  von  selbst  heraus, 
wo  nicht;  muss  derselbe  mit  einem  feinen  weichen  Leinen- 
läppchen weggewischt  werden,  und  wo  dies  nicht  gelingt,  be- 
nütze ich  den  DaniePschen  Löfiel  oder  eine  Staamadel.  Bei 
den  Touchirungen  geschieht  die  Auswärtskehrung  der  Lider 
ebenso,  falls  wir  mit  Erwachsenen  zu  thun  haben.  Bei  Säug- 
lingen und  kleinen  Kindern,  die  uns  nicht  gegenüber  sitzen, 
sondern  deren  Köpfe  wir  zwischen  die  Knie  klemmen,  ist 
der  Kunstgriff  natürlich  ein  anderer ;  hier  ziehen  resp.  drücken 
wir  das  obere  Lied  mit  dem  Zeigefinger  nach  oben  und  aussen, 
der  Druck  geht  aber  sofort  in  die  Kichtung  nach  innen  und 
unten  über;  fremde  Körper ;  die  auf  die  Hornhaut  gefallen 
und  nicht  eingekeilt,  entferne  ich;  wie  schon  erwähnt;  mit  der 
scharf  zugeschnittenen  Spitze^  einer  feinen  Papierdüte,  wenn 
es  damit  nicht  geht,  wenden  wir  auch  hier  den  DanieFschen 
Löffel  oder  eine  Staamadel  an.  Die  Bindehaut -Polypen 
fassen  wir  mit  einer  Pincette,  und  tragen  sie  mit  der  Scheere 
knapp  an  den  Wurzeln  ab.  Die  kleine  Blutung  hört  alsbald 
auf. 

Vorgefallene  Irisstücke ,  sofern  der  Vorfall  durch 
Verletzung  entstanden  ist  entfernen  wir  nicht,  da  wir  die  Er- 
fahrung gemacht  haben,  dass  dieselben  manchmal  ganz  oder 
theilweise  unter  einem  Druckverband  und  Anwendung  von 
Atropin  sich  noch  zurückziehen  oder  schlimmsten  Falts  von 
selbst  abfallen.  Ist  der  Vorfall  die  Folge  einer  Comeal-Suppa- 
ration  und  wird  die  Iris  immer  mehr  hervorgedrückt,  schnei- 
den wir  einfach  mit  der  Lanze  in  den  prolabirten  Theil  ein, 
hierdurch  glauben  wir  der  Entleerung  der  Linse  Vorschub  zu 
leisten,  und  die  Bildung  sines  Staphyloms  faintanzuhalten;  wo 
nach  der  Incision  die  Irisblase  nicht  zusammensinkt,  tragen 
wir  einen  Theil  derselben  nach  Erfassung  mit  der  Pincette 
durch  einen  Scheerenschnitt  ab. 

Die  Aufschlitzung  des  Thränenröhrchens  haben  wir  früher 
mit  der  geknöpften  Scheere  Arlts  gemacht,  jetzt  fuhren  wir 
es  mit  dem  weit  prakticableren  geknöpften  Messerchen  We- 
bers aus;  der  Aufschlitztmg  schicken  wir  jedes  Mal  wegen 
der  Erweiterung  der  Thränenpunkte  eine  Sondirung  des  Rönr- 
chens  voraus.  Damit  die  Wundrichtung  eine  geradlinige  werde, 
ist  es  nothwendig,  mag  die  Operation  nach  welcher  Methode 
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immer  geschehen ,  das  untere  Lid  nach  aussen  und  unten 
straff  anzuspannen;  ohne  diese  Anspannung  spaltet  das  W,e- 
ber'sche  Messerchen  überhaupt  nicht. 

Bezüglich  der  Sondirung  will  ich  ausser  dem  schon 
Erwähnten  nur  noch  bemerken;  dass  es  nicht  nothwendig  ist, 
der  Sonde  bei  jedem  Kranken  eine  besondere  Biegung  zu 
geben;  als  Regel  dient  uns  blos;  dass  dieselbe  eine  um  so 
grössere  sei;  je  weiter  rückwärts  der  Thränennasengang  sich 
befindet. 

Die  Einschnitte  in  die  Bindehaut  geschehen  mit- 
telst des  Scarificators ;  die  Incisionen  sind  in  der  Regel  seicht; 
die  Blutung  befördern  wir  durch  anhaltendes;  sanftes  Bestrei- 
chen mit  einem  feinen  Leinwandlappen.  Wenn  ein  auf 
der  Hornhaut  gebildetes  Gefässnetz  scarificirt  wird;  geben 
wir  der  Blutung  dadurch  eine  längere  Dauer,  dass  wir  das 
obere  oder  untere  Lid  über  die  scarificlrte  Stelle  hin-  und  her- 
gleiten lassen. 

Und  hiermit  wäre  ich  an  das  Ende  meiner  Rückblicke 
gelangt.  Es  unterliegt  gewiss  keinem  Zweifei;  dass  seine 
Länge  nicht  im  Verhältniss  zu  dem  innneren  Werthe  der  in 
demselben  enthaltenen  Beobachtungen  steht.  Ich  hatte  jedoch 
damit  keinen  anderen  Zweck;  als;  indem  ich  das  so  reiche 
äfaterial  einem  grösseren  Leserkreise  zugänglich  machC;  zu- 
gleich auf  jene  Krankheitsformen  hinzudeuten;  welche  am 
häufigsten  bei  Kindern  beobachtet  werden.  Hauptsächlich 
war  es  mir  darum  zu  thuu;  die  Uebergänge  einiger  Krank- 
heiten; so  wie  ich  sie  gesehen;  zu  beleuchten;  denn  gerade 
dies  scheint  früher  oder  später  der  noch  in  manchen  Stücken 
schwankenden  Lehre  der  Prognose  eine  festere  Grundlage 
verschaffen    zu    könnnen.     Auf  die  Therapie  habe  ich  kein 

S'osses  Gewicht  gelegt;  da  auch  ich  nach  den  bekannten 
auptprincipien  vorgegangen;  demnach  nur  das  hervor- 
zuheben für  zweckmässig  erachtete;  worin  ich  einigermassen 
von  dem  Bekannten  abgewichen  bin. 


XXVL 
Meningitis  basilaris. 

Ausgang  in  Oenesnng. 

Von 

Dr.  Ludwig  Fleischmann, 

UniTeTSitftti-Docent  and  ordinirmder  Ant  der  allgem.  Poliklinik  zu  Wien. 

Es  sei  mir  gestattet  ^  folgenden  Fall  der  Oeffentlichkeit 
zu  übergeben,  und  zwar  weil  Ausgänge  in  Genesung  bei  der 
bezeichneten  Krankheit  In  der  That  grosse  Seltenheiten  sind, 
dann  auch  um  zu  zeigen,  dass  selbst  in  einem  solchen  Falle, 
wo  die  Symptome  der  Basilar-Meningitis  bereits  deutlich  er- 
kennbar sind,  die  Stellung  einer  absolut  ungünstigen  Prognose 
immer  und  jedesmal  keineswegs  wissenschaftlich  gerecht- 
fertigt erscheint,  geschweige  der  Nachtheile,  die  sich  ergeben, 
wenn  die  Angehörigen  des  aufgegebenen  Kindes  sich  ins 
Unverpieidliche  fügend  alle  Befolgung  ärztlicher  Anordnungen 
als  vorhinein  nutzlos  bei  Seite  legen. 

Frida  E.  6  Jabr  alt,  ist  ein  geistig^  entwickeltes  lebhaftes  Kind  mit 
Spuren  überstandener  Rhächitis  namentlich  des  Kopfes.  (Kopfamfang 
52  Ctm.  —  Scheitel:  Hohe  von  einem  Ohr  zum  andern  32  Ctm.  — 
Thorax:  Umfang  in  der  Höhe  der  Brastwarze  64  Ctm.)-  Patientin  ist 
das  Kind  schwächlicher  an  nervösen  Störungen  leidender  Eltern,  hatte 
vor  einigen  Jahren  Keuchhusten  gut  überstanden  j  litt  im  Verlaufe  des 
letzten  Jahres  an  Angina  tonsillaris,  an  Anaemia,  und  zuletzt  an  einer 
grossen  nervösen  Reinbarkeit  und  Schlaflosigkeit,  durch  welche  es  zur 
Qual  der  Umgebung  wurde. 

Eine  noch  lebende  ältere  Schwester  der  Patientin  ist  gesund,  ein 
jüngeres  Geschwister  soll'  angeblich  an  Meningitis  gestorben  sein 
(Hjdrocephaloid?) . 

Am  8.  Juli  dieses  Jahres  unternahmen  die  Eltern  mit  ihren  Kin- 
dern einen  Spaziergang  auf  das  Land,  wobei  sich  die  kleine  ;Frida 
recht  lustig  zeigte,  namentlich  auf  den  Genuss  von  jungem  Wein 
(Heurigem). 

Dieser  Umstand  sowohl,  als  auch  die  ausserordentliche  Hitze  am 
genannten  Tage  war  Veranlassung,  dass  sich  das  Kind  nach  einer 
längeren  Fahrt  nach  Hause  angelangt  unwohl  fühlte,  und  sieh  des  Nachts 
noch  unter  Kopfschmerzen  erbrach. 

Am  Morgen  des  9.  Juli  sah  ich  Patientin  in  grosser  Fieberhitze 
mit  raschem  Pulse  (112 — 120)  in  halb  bewusstlosem  Zustande. 
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Kopf  und  Handteller  heUs,  Papille  unter  den  g^eschlosBenen  Lidern 
massig  dilatirt,  träge  auf  Licht  und  Schatten  reagirend;  Zunge  feucht, 
belegt,  Unterleib  eingesunken,  Stuhl  seit  einigen  Tagen  angehalten. 

Des  Tages  aber  erfolgte  mehrmals  Erbrechen  einer  massig  gallig 
gefärbten  Flüssigkeit,  sowol  spontan,  wie  auf  den  Oenuss  von  Getränk. 
Es  wurden  Eisaufachläge  auf  den  Kopf,  innerlich  Calomel  mit  Rheum 
verordnet. 

10.  Juli.  Des  Nachts  erfolgte  auf  die  Anwendung  eines  Klysmas 
Entleerung  fester  Kothmassen. 

Das  Erbrechen  dauert  fort  —  das  gleiche  Fieber  und  Somnolenz. 

11.  Juli.  Fieber  in  geringerem  Grade  fortbestehend;  das  Erbrechen 
hat  auf  den  Genuss  von  Eispillen  und  unter  fortgesetzten  Eisumschlägen 
auf  den  Kopf  nachgelassen. 

Das  Kind  liegt  ununterbrochen  im  somnolenten  Zustande  mit  ge- 
schlossenen Augen,  einzogenem  Unterleib  dahin,  seufzt  tief  und  weh- 
müthig  auf,  klagt  jedoch  über  keinerlei  Schmerzen;  Puls  retardirt, 
60 — 70  in  der  Minute  regelmässig.  Auf  Befragen  antwortet  Patientin 
kurz  und  bttndig  in  leisem  Ton. 

Als  ein  neues  Symptom  erschien  heute  das  häufige  Aufseufzen,  die 
Co  in  de  tischen  Striche  und  die  Trousse  au 'sehen  Flecke  auf  der 
Haut;  bisweilen  einseitige  Böthung  des  Gesichtes  —  grosse  Unruhe. 
Es  wird  Jodkalium  in  grösserer  Dosis  verordnet,  *und  die  Eisumschläge 
auf  den  geschorenen  Kopf  werden  fortgesetzt. 

16.  Juli.  Die  Gefässerweiterungen  der  Haut  nach  dem  Darüber- 
streichen mit  dem  Fingernagel  erschienen  erst  nach  längerer  Zeit  —  das 
Aufseufzen  erfolgte  seltener;  die  Pupillen  reagirten  etwas  prompter, 
Lichtscheu  dagegen  stets  vorhanden. 

Die  Bauchdecken  stark  eingezogen,  Stuhl  angehalten.  Das  Bewusst- 
sein  wie  immer  vorhanden,  Puls  60—70  in  der  Minute  —  Fieber  nur  des 
Abends  —  Schlaf  gut  —  Therapie  dieselbe. 

17.  Juli.  Jm  Befinden  des  Kindes  täglich  merkliche  Fortschritte 
KU  erkennen.  Es  tritt  Appetit  ein,  der  bisher  gänzlich  darniedergelegen ; 
ebenso  macht  sich  das  Geschmaksgefühl  geltend;  Patientin  weigert  sich 
jetzt  die  Medizin  mit  dem  Orangenschalen-Syrup  zu  nehmen  —  letzterer 
wurde  daher  weggelassen.  Auf  der  Haut  des  Gesichtes  und  am 
Stamme  Acne  jodinioa  sichtbar. 

20.  Juli.  Der  Appetit  steigert  sich  zum  Heisshnnger,  zu  dessen 
Befriedigung  Patientin  selbst  mancherlei  List  der  Wärterin  gegenüber 
anwendete. 

Bei  einem  Versuche,  das  Bett  zu  verlassen,  bekam  Patientin  Sehwin- 
del, konnte  sich  kaum  aufrecht  erhalten ;  dergleichen  Anfälle  kamen  auch 
später  noch  vor,  als  sie  sich  bereits  längere  Zeit  ausser  dem  Bett  auf- 
hielt.   Eisumschläge  nur  noch  des  Nachts  angewendet. 

25.  Juli.  Die  Besserung  schreitet  gleichmässtg  fort;  ungewöhnlich 
erscheint  bei  dem  sonst  lebhaften  Kinde  das  zumeist  ruhige  Verhalten; 
das  stille  Wesen. 

28.  Juli.  Es  wurde  dem  Kinde  erlaubt  einige  Stunden  auf  dem 
Ruhebett  zuzubringen;  bei  Gehversuchen  zeigt  sich  ein  rauschähnlicher 
Zustand  —  Empfindlichkeit  gegen  Licht  fortbestehend. 

31.  Juli.  Patientin  wurde,  da  keine  Rückfälle  mehr  zu  besorgen 
standen,  geheilt  entlassen  und  auf  das  Land  zur  Nachkur  geschickt. 

Für  Jodkali  wurde  Jodeisensyrup  gegeben. 

Epicrise. 

Zunächst  erscheint  als  das  wichtigste  die  Diagnose  fest* 
zustellen.  Wir  haben  ein  Kind  vor  uns,  das  von  schwäch- 
lichen  Eitern  abstammend    selbst    mancherlei   Störungen   des 

Jahfbuch  f.  Kinderheilk.  N.  ¥.  VI.  28 
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Nervensystems  ererbt  hat.  Kamentlich  in  letzter  Zeit  macht 
sich  eine  besondere  Nervosität  und  Veränderung  im  Charak- 
ter bemerkbar.  Das  Kind  zeigt  sich  un^eberdig,  launenhaft 
und  unruhig.  Eine  gewisse  EmpfindlicnKeit^  die  früher  nie 
vorhanden  war,  fällt  den  sonst  nachsichtigen  Eltern  auf;  das 
Kind  ist  auf  Ermahnung  leicht  gekränkt  und  zeigt  dies 
namentlich  beim  Essen ;  so  dass  es  die  Speisen  nicht  weiter 
mehr  anrührt.  Es  scheint  dies  mit  der  Abnahme  des  Appetits 
zusammenzuhängen. 

Der  Schlaf  des  Nachts  ist  unruhig  und  wenig  erquickend 
so  dass  Patientin  des  Tags  noch  zu  schlafen  begehrt.  Die 
Stuhlentleerung  ist  selten  und  muss  ein  leichtes  Purgans  öfter 
nachhelfen. 

Zu  Zeiten  tritt  wieder  eine  grosse  Ausgelassenheit  ohne 
Begründung  ein  und  tobt  das  Kind  solange^  bis  es  vor  Er- 
mattung hinsinkt. 

Die  Blutleere  war  in  letzter  Zeit  wieder  in  Zunahme  and 
Haut  und  Schleimhäute  blass. 

Nachdem'  diese  Vorläufer  vorausgegangen ,  treten  eines 
Tages  plötzlich  Kopfschmerz^  Fieber  und  Erbrechen  ein;  letzte- 
res wiederholt  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  mehrmals  und 
ist  gallig.  Die  Stuhlversiopfung  hält  an;  der  scheinbare 
Gastrocat.  weicht  einem  schlimmen  Nachfolger.  Ein  Zustand 
mit  somnolentem  theilnahmslosen  Dahinliegen  nur  unterbrochen 
durch  ein  tiefes ^  schweres  Aufseufzen  wie  aus  dem  Traume, 
stellt  sich  ein. 

Die  Pupillen  sind  massig  erweitert;  der  früher  be- 
schleunigte Puls  (112)  wird  wieaer  langsam  das  Fieber  ist  un- 
bedeutend und  vorwiegend  nur  der  Kopf  heiss;  die  Banch- 
decken  sind  eingezogen,  das  Gesicht  zeitweise  geröthet,  sonst 
blass,  am  Stamme  die  Trousseau 'sehen  Flecke. 

In  den  inneren  Organen  nichts  krankhaftes  wahrnehm- 
bar. 

Die  Milz  war  während  der  ganzen  Krankheit  niemals 
vergrössert. 

Die  beschriebenen  Symptome,  welche  sich  unter  acutem 
Beginne  bereits  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  heraus- 
gebildet hatten  und  anhielten,  liessen  die  anfänglich  in  Be- 
tracht gezogene  Diagnose  eines  acuten  Gastrocatarrhes, 
sowie  Gehirn-Hyperaemiein  Folge  einer  Insolation  wieder 
in  den  Hintereruna  treten.  Es  wurde  von  mir  eine  Me- 
ningitis basiiaris  diagnosticirt,  welcher  Diagnose  auch  Col- 
lege Dr.  Monti,  der  am  3.  Krankheitstage  zum  Consilium  zu- 
fezogen  wurde,  ganz  entschieden  beitrat,  sowie  ein  dritter 
inderarzt  der  einige  Tage  darnach  gerufen  wurde.  Man  hatte 
das  Stadium  der  Gehirn-Keizung  vor  sich,  oder  nach  Bouchut, 
Goelis,  West  das  2.  Stadium  jener  verderblichen  Krank- 
heit, das  mit  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Lichtscheu  etc.   ein- 
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geleitet  wird.  Die  Prognose  "wurde  absolut  ungünstig  ge- 
stellt. 

Nun  sind  in  diesem  Stadium  Verwechslungen  mit  anderen 
Krankheiten  wohl  möglich.  Barthez  -  Rilliet  geben  dies  mit 
einem  acuten  Magencatarrh,  mit  H  elminthiasis  und 
mit  der  apy  rectischen  Leber-Conge  stion  zu. 

Ich  muss  allerdings  gestehen,  dass  in  den  ersten  12  Tagen 
eine  Vermuthung  auf  Gastrocatarrh  vorhanden  war,  der 
weitere  Verlauf  der  Krankheit  beseitigte  jedoch  diesen  Ver- 
dacht 

Helminthiasis  kommt  hier  nicht  in  Betracht,  da  weder 
früher  noch  auch  jetzt  auf  angewendete  Purgan tien  ein  Ein- 
geweidewurm abgegangen  war,  und  auch  nie  ein  Symptom 
darauf  deutete.  Bezüglich  der  apyrectischen  Lebercongestion, 
einer  Krankheit,  die  bei  uns  wohl  seltener  beobachtet  wird, 
als  in  Frankreich  und  der  Schweiz,  wo  sie  nach  Billiet  in 
den  Jahren  1849  u&d  1851  epidemisch  auftrat,  bemerke  ich, 
dass  in  unserem  Falle  der  Kopfschmerz,  das  stete  Aufseufzen, 
die  eingefallenen  Bauchdecken,  femer  der  Mangel  an  icteri- 
scher  Färbung  der  Haut  und  Sclera,  der  Mangel  entfärbter 
Faeces,  der  lichte  Urin,  die  Schmerzlosigkeit  des  rechten 
Hypochondriums  und  endlich  der  eigenthümliche  Verlauf 
die  Diagnose  sicherten.  Schwieriger  kann  bisweilen  die 
Unterscheidung  von  einer  Gehirn -Pneumonie  sein,  einem 
Typhus,  bei  einem  mit  chron.  Hydroccphalus  behafteten 
rhachi tischen  Kinde  (bis  4  Jahre)  (Steiner;,  dann  eine  dif- 
fuse Bronchitis  kleiner  Kinder  vor  dem  Auftreten  der  Rassel- 
geräusche; ohne  mich  auf  die  weiteren  differenticUen  Details, 
die  zumeist  in  dem  Fieber  und  in  dem  physicalischen  Be- 
funde liegen,  somit  auf  die  Dauer  nicht  täuschen  können, 
einzulassen,    umsoweniger   da   in  unserem  Falle  der  Mangel 

1'edes  objectiven  Befundes  diese  Krankheiten  ausschliessen 
iess,  wende  ich  mich  zu  der  Gehirnhyperämie  und  der 
Meningitis  simple x,  welche  am  ehesten  eine  Verwechslung 
gestatteten. 

Was  die  primäre  Hyperaemie  des  Gehirnes  und  seiner 
Häute  betrifft,  so  ist  diese  allerdings  kein  seltenes  Vorkommen 
im  Kindesalter  und  kann  eine  dem  ersten  Stadium  der 
Meningit.  tuberc.  (Stadium  der  Turgescens  nach  Goelis) 
ähnliche  Gehirnreizung  hervorrufen.  Auch  um  die  erregende 
Ursache  wären  wir  in  unserem  Falle  nicht  verlegen;  wir 
können  eine  Insolation  oder  den  Genuss  berauschenden  Ge- 
tränkes hiefür  annehmen.  Dann  müssten  wir  aber  mit  dem 
l^achlass  der  Congestion  einen  Nachlass  der  Erscheinungen 
antreffen,  oder  die  Hyperaemie  war  kein  selbständiges  Leiden 
sondern  der  Beginn  einer  entzündlichen  Störung,  wie  im  vor- 
liegenden Falle,  wo  sich  die  eigentlichen  meningealen  Symp- 
tome nach  Ablauf  der  Hyperaemie  erst  ausbildeten  und  per- 

28* 
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sistirten.  Es  wäre  vielleicht  noch  zweifelhaft,  welche  Form 
der  Meningitis  eingeleitet  wurde.  Für  eine  Meningit.  simplex 
sprachen  z.  B.  der  Beginn  mit  erhöhter  Temp.  und  be- 
schleunigtem Pulse,  das  aetiologische  Moment  (Insolation)  und 
der  allerdings  nur  geringe  Kopfschmerz,  und  endlich  der 
Mangel  tuberculöser  Herde.  Wie  man  sieht  reichen  diese 
Symptome  keineswegs  aus,  eine  bestimmte  Diagnose  auf  eine 

Eurulente  Hirnhaut-Entzündung  stellen  zu  können;  dagegen 
aben  wir  in  dem  eigcnthümlichen  Vorläuferstadium,  in  dem 
Beginn  mit  Erbrechen,  in  dem  geringen  Fieber  und  der  am 
3.  Tage  auftretenden  Pulsverlangsamung,  der  hartnäckigen 
Obstruction,  dem  eingefallenen  Unterleib,  dem  tiefen  Aufseuf- 
zen der  intakten  Psyche,  endlich  den  meningealen  Haut- 
flecken sichere  Anhaltspunkte  für  eine  Basilarmeningitis. 
Man  könnte  nun  einwenden,  dass  die  eigenthümliche  klagende 
und  seufzende  Respiration  sowie  die  Trousseau'schen  Flecke 
auch  bei  anderen  schweren  Erkrankungen  setroffen  werden, 
so  namentlich  nach  Barthez-BiUiet  bei  scnweren  Typhen« 
Es  ist  dies  allerdings  richtig  und  eben  deswegen  kann  diesen 
beiden  Symptomen  allein  kein  grosser  und  dii^ostischer 
Werth  zugeschrieben  werden,  sondern  nur  im  Zusammen- 
hange mit  anderen  charakteristischen  Zeichen,  wie  sie  sich 
im  weiteren  Verlaufe  auch  in  unserem  Falle  einstellten. 

Endlich  zeigen  noch  manche  Fälle  von  solitären  Gehim- 
tuberkeln  eine  Aehnlichkeit  mit  Basilar-Meningitis,  wobei  ich 
von  jenen  Formen  absehe,  wo  eine  terminale  Meningitis 
tnberculosa  sich  zu  vorhandenen  älteren  Gehimtuberkeln  hin- 
zugesellte. Es  kommt  bei  diesen  nicht  so  selten  vor,  dass 
zeitweise  Erscheinungen  auftreten,  die  mit  Gehimreiz  einher- 
gehen, einige  Zeit  andauern,  hierauf  wieder  verschwinden, 
und  einer  Periode  des  Stillstandes  und  der  Latenz  Platz 
machen.  Verdickungen  und  Verwachsungen  der  Gehirnhäute 
untereinander  und  mit  dem  Tuberkel  deuten  auf  solche  Pro- 
zesse, die  während  des  Lebens  vor  sich  gegangen,  hin.  £s 
fragt  sieh,  ob  in  unserem  Falle  ähnliches  anzunehmen  sei. 
Gegen  die  Annahme  von  Gehirntumoren  sprechen  viele  Gründe, 
für  eine  solche  gar  nichts. 

Dagegen  spricht  das  aetiologische  Moment,  die  Ab- 
wesenheit tuberculöser  Herde  oder  Helminthen  etc.;  femer 
mangelt  uns  der  den  Tumoren  zukommende  intermittirende 
Kopfschmerz,  die  gemüthliche  Depression,  die  Störung  der  In- 
telligenz, die  Druckerscheinungen  auf  das  Gehirn,  die  Störungen 
der  Sinne,  der  Motilität  und  der  Sensibilität  etc. 

Wir  haben  demnach  gesehen,  dass  wir  bisher  mit  einer 
gewissen  Sicherheit  eine  Verwechslung  mit  anderen  Ge- 
hirnleiden als  der  Meningit.  tub.  ausschliessen  konnten.  Wir 
kommen  aber  zu  einer  Krankheit,  die  wir  nach  dem  Stande 
unseres   heutigen    Wissens    klinisch    nicht    davon    abtrennen 
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können.  Das  ist  jene  Form  von  einfacher  Meningitis^ 
deren  Sitz^  wie  bei  der  tuberculösen  vorwiegend  an  der  Basis 
ist^  und  die  ohne  alle  'Tuberkelbildung  anderer  Organe 
auftreten  kann^  vielleicht  auch  ohne  Exsudation  in  die  6e- 
himhöhlen. 

Die  Unterscheidung  dieser  leichteren  Form  wäre  in  pro- 
gnostischer Beziehung  wichtig  und  würde  uns  auch  besser 
jene  Genesungen  erklären;  die  bisweilen  unter  der  Bezeich- 
nung Meningit.  tuberc.  beobachtet;  und  dieser  zugeschrieben 
wurden.  Unter  dem  Namen  Meningitis  tuberc.  werden  Krank- 
heiten mit  gemeinsamem  klinischen  Verlaufe^  keineswegs  aber 
auch  mit  gemeinsamem  qualitativen  Befunde  verstanden. 

Wir  unterscheiden  nämlich  nach  dem  pathologisch-anato- 
mischen Befunde: 

1)  Acute  Miliartuberculose  der  Meningen; 

imit  und  ohne  Tuberkel- 
ganen  (Barthez-Rilliet). 

3)  Seröse  Ergüsse  in  die  Gehimventrikel  (zunächst  ent- 
zündlichen Ursprungs). 

4)  Einfache  Meningitis  der  Basis  des  Gehirns  (Hasse- 
Barthez). 

Auf  den  ersten  Blick  hin  wird  sich  der  grosse  Unter- 
schied in  der  Schwere  der  Prozesse;  die  mit  dem  gemein- 
samen Namen  Meningit.  tub.  bezeichnet  werden;  erkennen  lassen. 
Während  die  zwei  ersten  Formen  als  absolut  tödtlich  ange- 
sehen werden  können;  wird  man  bei  den  anderen  Fällen; 
namentlich  aber  beim  4.  die  Prognose  zum  mindesten  sehr 
reservirt  stellen  müssen. 

Jedej*  Kinderarzt;  der  fleissig  zu  obduciren  die  Gelegen- 
heit hatte,  wird  an  den  Gehirnhäuten  der  Basis  bisweilen 
Veränderungen  gefunden  haben,  die  mit  der  Todesursache 
des  Individ.  nichts  zu  thun  hatten.  Ich  meine  mannigfache 
.Adhaesioneu;  Ueberbrückungen  der  Furchen,  Verdickungen 
und  Verwachsungen  der  weichen  Hirnhäute  untereinander  und 
mit  der  Dura  mater  etc.  Dabei  fehlten  Granulationen 
sowie  Veränderungen  der  Ventrikel  und  ihres  In- 
haltes. Nicht  selten  waren*  solche  Befunde  bei  Individuen;  die 
an  chron.  Hyperaemien  des  Gehirns  und  seiner  Häute  ge- 
litten hatten;  das  ist  bei  solchen  die  an  solitären  Gehirn- 
tuberkeln und  anderen  Tumoren;  an  chron.  Hydrocephalus 
und  hochgradiger  Bhachitis  des  Schädels  etc.  litten.  Aehn- 
liches  findet  man  ja  auch  bei  Erwachsenen  aus  gleicher  Ur- 
sache; so  namentlich  bei  Potatoren.  Eine  gewisse  individuelle 
Disposition  muss  auch  hier  als  vorhanden  angenommen  wer- 
den; wie  auch  nicht  alle  Tuberkulösen  an  Meningitis  tuberc. 
erkranken. 
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Die  Unterscheidung  dieser  Fälle  von  der  tuberc.  Menin- 
gitis würde  aber  nicht  blos  einen  theoretischen  sondern  auch 
einen  praktischen  Werth  besitzen;  letzteren  deshalb ^  weil 
man  die  günstigen  Ausgänge  der  tuberc.  Meningitis  zumeist 
jenen  leichten  Formen  zuzuschreiben  sich  veranlasst  sehen 
musS;  sowie  ich  auch  gegenwärtigen  Fall  dahin  zu  rechnen 
durchaus  kein  Bedenken  trage. 

Nur  so  Hessen  sich  die  divergentesten  Ansichten  über 
die  Prognose  der  Meningit.  tuberc.  einigermassen  verstehen; 
während  die  einen  dieselbe  absolut  und  fast  ausnahmslos 
lethal  stellen  (Steiner,  Whytt,  West),  geben  andere  die  Heil- 
barkeit derselben  entschieaen  zu:  (Barthez,  Rilliet,  Bouchut, 
Hasse,  Niemeyer,  Gerhardt,  Wunderlich,  Parent,  Green, 
Guersant  u.  a.)  ja  Goelis  geht  noch  weiter  und  statuirt  ein 
G  enesungsperzent  von  über  417o-  Es  kommt  aber  nur 
darauf  an,  mit  welchen  Symptomen  man  sich  für  die  Stel- 
lung der  Diagnose  begnügt.  Da  letztere  Autoren  die  mei- 
sten Heilungen  in  solchen  Fällen  aufweisen,  wo  sie  früh- 
zeitig zu  den  Kranken  gerufen  und  „zur  rechten  Zeit  unter 
der  Turgescenz  den  verlarvten  Feind  erspähen  konnten" 
(Goelis),  so  wird  wohl  manches  pathognomonische  Symptom 
gefehlt  haben,  um  mit  Sicherheit  eine  tuberculöse  Menin- 
gitis zu  erkennen.  So  viel  steht  jedenfalls  fest,  so  leicht  die 
ausgebildete  tuberc.  Hirnhaut- Entzündung  zu  erkennen  ist,  so 
sicher  endet  sie  mit  dem  Tode;  und  im  Allgemeinen  wird  man 
nicht  irren,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Prognose  im  Verhält- 
niss  zur  Schwierigkeit  der  Diagnose  günstiger  wird.  Damit  reimt 
sich  auch  zusammen,  dass  die  meisten  Genesungen  aus  der 
Zeit  der  Vorläufer  und  des  ersten  Stadiums  verzeichnet  sind. 
Heilungen  aus  den  folgenden  2  Stadien  sind  schon  sehr  sel- 
ten und  nicht  immer  über  jeden  Zweifel  erhaben,  solche  im 
2.  ja  selbst  im  3.  Stadium  erzählen  Bouchut,  Hahn  und  vor 
allem  Rilliet. 

Hasse  spricht  (allerdings  reservirt)  die  Ansicht  aus, 
dass  selbst  die  Tuberkelbildungen  der  Pia  mater  noch 
eine  Rückbildung  erfahren  können  und  damit  eine  zeitweilige 
Genesung  bewirken.  Jeden  falls  sei  die  Sache  einer  ge- 
nauen Beobachtung  werth.  Ob  es  in  unserem  Falle  zur  Bil- 
dung von  Granulationen  oder  zur  Exsudation  in  die  Gehim- 
höhlen  später  noch  gekommen  wäre  oder  nicht,  und  wie  weit 
die  therapeutischen  Eingriffe  dies  verhindern  konnten,  vermag 
ich  nicht  zu  bestimmen,  glaube  aber  an  die  Abwesenheit 
von  beiden  Veränderungen,  da  nie  Druckerscheinungen  und 
Lähmungen  auch  nur  momentan  vorhanden  waren. 

Zum  Schlüsse  noch  einiges  über  die  günstigen  Ausgänge. 
Ist  man  im  Stande  im  Beginnen  der  Krankheit  aus  einigen 
Zeichen  den  günstigen  Ausgang  vorauszuerkennen?  Barthez- 
Rilliet  läugnen  dies  entschieden,  obwohl  sie  in  ihrem  Werke 
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die  Angaben  von  Wandt;  Henke  und  Meissner  citiren,  nach 
welchen  man  Genesung  hoffen  kann,  wenn  im  ersten  Stadium 
nach  angewandter  Blutentziehung  ein  ruhiger  Schlaf  und 
allgemeiner  Schweiss  sich  einstellt;  wenn  der  Puls  regelmässig 
wird;  und  ein  reichlich  sedimendirender  Harn  sich  einstellt. 
In  einem  späteren  Stadium  erkennt  man  die  Besserung  daran, 
dass  der  Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die  Unbeweglichkeit 
der  Pupille  und  die  Lichtscheu  verschwunden  sind. 

Nach  Hasse  gelten  als  Zeichen  der  Besserung:  gleich- 
massige  andauernde  Bückbildung  aller  Symptome,  nament- 
lich Aufhören  aller  Krampferscheinungen,  gleichmässiger  Puls 
bei  mittlerer  Frequenz  u.  a. 

Als  Zeichen  eines  günstigen  Ausganges  konnte  in  unse- 
rem Falle  das  massige  Fieber,  der  geringe  Kopfschmerz,  der 
stets  regelmässige  Puls  sowohl  während  der  Fieber- 
periode als  später  während  der  Verlangsamung,  die  stets 
erhaltene  Beweglichkeit  der  Pupillen,  das  Eintreten 
spontaner  normaler  Stuhlentleerung  am  Ende  der  ersten  Woche 
sowie  das  Auftreten  des  Jod-Exanthems  angesehen 
werden.  Was  letzten  Umstand  betrifft,  so  bemerkt  Nie- 
meyer  in  seinen  beiden  glücklich  abgelaufenen  Fällen  gleich- 
falls eine  Jodin toxication,  die  ausblieb,  wenn  ein  ungünstiger 
Ausgang    zutraf.     Es    wäre  demnach  dieses  ein  werthvoUes 

Erognostisches  Zeichen,  wenn  es  sich  auch  in  anderen  Fällen 
ewähren  sollte. 

Abweichend  von  den  Angaben  Wendt's  zeigte  sich  der 
Urin  niemals  reichlich  sedimentirend,  sondern  stets  klar, 
lichtgelb  (Urina  spastica)  und  war  die  Lichtscheu  auch  noch 
im  Stadium  der  Reconvalescenz  nicht  gewichen.  — 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Verabreichung  des  ^^gött- 
lichen  Calom.el"  (Goelis)  mit  Rheum  in  den  zwei  ersten  Ta- 
gen sowie  in  einem  Essig-Clystier,  um  eine  Entleerung  zu 
erreichen;  gegen  das  Erbrechen  wurden  Eispillen  mit  Extr. 
nuc.  vomic.  angewendet  — ;  gegen  die  Gehirnhyperaemie  conti- 
nuirlich  Eisumschläge  auf  den  geschomen  Kopf  vom  Beginn 
der  Krankheit  bis  zum  7.  Tage,  hierauf  nur  nach  Bedarf. 
Innerlich  wurden  14  Tage  lang  starke  Dosen  von  Jodkalium, 
hierauf  Jodeisensyrup  verordnet. 
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Kleinere  Mittheilnngeii. 

1. 

Zur  Aetiologie  des  Pempliigas  neonatonun. 

Von 
Dr.  G.  Koch  iu  Wiesbaden. 

Im  Zeiträume  von  3  Monaten  beobachtete  ich  7  Fälle  von  Pemphi- 
gus bei  Neugeborenen  unter  YerhältniBsen,  welche  einige  Aufklärung 
in  die  dunkle  Aetiologie  der  seltenen  Krankheit  bringen  dürften.  Ich 
beginne  mit  einer  kurzen  Erz&hlung  des  Verlaufs  der  einzelnen  Fälle. 

Nr.  1  betrifft  ein  in  Steisslage  geborenes,  ziemlich  kräftiges  Kind 
tuberkulöser  Eltern,  welches  von  der  Mutter  gestillt  wurde.  Die  ersten 
Blasen  wurden  am  11.  Lebenstage  bemerkt,  am  28.  war  die  Heilung 
nach  vollständiger  Desquamation  der  Haut  vollendet, 

Nr.  2  ist  ein  in  Steisslage  vorzeitig  geborenes  schwaches  Kind 
einer  tuberkulösen  Mutter,  welches  künstlich  aufgenährt  wurde.  Ne- 
ben dem  am  6.  Lebenstage  auftretenden  Pemphigus  entwickelten  sich 
Ikterus  neonatorum,  massige  Nabelblutnngen  und  eitrige  Rhinitis.  Tod 
am  17.  Lebenstage. 

Nr.  3  wurde  in  der  Praxis  eines  Kollegen  beobachtet.  Das  elende 
Kind,  von  sehr  anaemischer  Mutter  in  Steisslage  geboren  und  längere 
Zeit  g^tillt  erkrankte  am  29.  Lebenslage  an  Pemphigus.  Der  tödtliche 
Ausgang  erfolgte  am  41.  Lebenstage. 

Nr.  4  ebenfalls  in  Steisslage  geboren,  wurde  von 'der  schwäch- 
lichen Mutter  gestillt.  Die  ersten  Blasen  traten  am  8.  Tage  auf,  die 
Abschuppung  war  am  22.  Tage  beendet.  Vor  Eintritt  des  Pemphigus 
(am  6.  Tage)  hatte  das  Kind  eine  starke  Vaginalblutung,  welche  durch 
Injection  von  kaltem  Wasser  gestillt  wurde. 

Nr.  5  in  Steisslage  geboren  erkrankte  am  11.  Lebenstage,  ist 
nach  12  Tagen  vollständig  gesund.  Das  Kind  wurde  gestillt,  Eltern 
gesund. 

Nr.  6  ist  in  Kopflage  geboren;  Eltern  anscheinend  gesund.  Be- 
ginn der  Erkrankung  am  5.  T.,  Ende  mit  Heilung  am  17.  Lebenstage; 
Brustkind. 

N.  7  ebenfalls  in  Kopflage  geboren,  schwächlich,  von  anaemischer 
Mutter.  Das  Kind  musste  künstlich  ernährt  werden.  Der  6.  Lebens- 
ist der  erste  Krankheitstag.  Ausgang  in  Genesung  am  16.  Lebenstage. 
In  allen  Fällen  blieben  Handteller  und  Fusssohlen  frei;  in  3  und  6  konnte 
Syphilis  der  Eltern,  in  2  der  Grosseltern  nicht  vollständig  ausgeischlos- 
sen  werden. 

Die  Kinder  gingen  nach  Ausbruch  des  Krankheit  rasch  zurück,  wes- 
halb tonisirend  verfahren  wurde  und  zwar  wendete  ich  allgemein  den 
als  Tonicum  für  Neugeborene  nicht  hinreichend  gewürdigten  Leberthran 
an.  Tägliche  warme  Bäder,  in  6  und  7  mit  Zusatz  von  Sublimat,  wur- 
den daneben  angeordnet. 
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Das  Gemeinsame  der  mitgetheilten  Fälle  liegt  in  dem  Umstände, 
dass  sie  alle  aus  der  Praxis  einer  Hebamme  stammen.  In  derselben  Zeit 
ist  keinesfalls  am  hiesigen  Orte  eine  grössere  Zahl  von  Pemphigus  zur 
Beobachtung  gekommen.  Durch  vielseitige  Umfrage  bei  Kollegen  als 
bei  Hebammen  Hessen  sich  nur  noch  zwei  Fälle  finden,  welche  in  die 
Praxis  zweier  verschiedener  Hebammen  fallen.  Berücksichtigt  man  die 
grosse  Zahl  von  Fussgeburten,  die  theilweise  kranken  Mütter,  die  meist 
elenden  Kinder  —  Umstände,  welche  eine  häufigere  Berührung  von  Heb- 
amme und  Kind  sehr  fordern,  so  dürfte  wohl  die  Annahme  von  Ueber- 
tragung  der  Krankheit  von  Kind  zu  Kind  durch  die  Hand  der  Hebamme 
viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben. 

Nachdem  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Herren  Kollegen  auf  diesen 
Punkt  gelenkt  habe,  dürfte  es  in  der  Folge  gewiss  nicht  schwer  halten 
eine  Quelle  der  Weiterverbreitung  einer  immerhin  nicht  unbedenklichen 
Krkrankung  zu  verstopfen. 

Nachtrag:  Soeben  habe  ich  noch  einen  8.  Fall  von  Pemphigus 
'in  der  Praxis  derselben  Amme  constatiren  können.  Die  Affection  ist 
in  etwa  14  Tagen  ohne  ärztliche  Hülfe  glücklich  verlaufen;  das  Kind 
leidet  gegenwärtig  an  Eczem  des  ganzen  Körpers. 

Wiesbaden,  im  Juli  1873. 


2. 

Zur  Behandlung  der  Scropliulose  init  klimatisclien  Gnren. 

Von 

Dr.  Theodos  Knauts  aus  Dresden^ 
praktischer  Ant  Bt4  Heran. 

Mag  man  einer  Theorie  über  die  Scrophulose  huldigen,  welcher  man 
wolle;     man    mag   sie  mit  Schüppel  (Untersuchung  über  Lymphdrüsen- 
scrophulose,  Tübingen  1871)  zur  Lymphdrüsentuberculose  rechnen:    mag 
man    sie   nur  als    eine  entzündliche  Constitutionen    bestehende  Reizung 
mit  Hinterlassung  käsiger  Heerde,   also  nur  als  Boden  der  Tuberculose, 
betrachten;    mag    man    sie    mit   dem    nichtssagenden  Namen    lymphoide 
Erkrankung  benennen;    es    bleibt   sich    gleich,    so   viel  steht  bei  allen 
Meinungsverschiedenheiten  fest,    dass   zwischen  Scrophulose  und  Tuber- 
culose   mehr    als  ein  blosser  Zusammenhang  durch  die  käsigen  Heerde 
besteht.     Wenigstens  drängt  sich  diese  Ansicht  ganz    unwillkürlich  bei 
Nachuntersuchungen  auf.    Immer  war,  so  lange  die  Medicin  besteht,  ein 
beständiger  Streit  iu  dieser  Richtung,  wenn  auch   ab  und  zu  von  ganz 
anderen  Gesichtspunkten  als  denen,  welche  die  Histologie  bietet,  geleitet. 
Die  Schüppersche  Theorie,  welche  die  Scrophulose,  wie  schon  erwähnt, 
als  Lymphdrüsentuberculose  bezeichnet,  hat,  obwohl  dieselbe  ganz  ent- 
schieden noch  allseitigerer  Bestätigung  in  ihrem  histologischen  Befunde 
bedarf,  viel  Wahrscheinliches.     Ob   es  gerade   die  Riescnzellcn,  welche 
unstreitbar  überall  in  scrophulösen  Drüsen  zu  finden  sind,   sein  müssen, 
bleibt  noch  weiteren  Forschungen  zur  Bestätigung  vorbehalten.    Ich  habe 
franz    massenhafte    Riesenzellen    jedoch    auch    in    festen    bindegewebig 
durchzogenen  käsigen  Knoten  der  Rindslunge,  welche  ich  bei  Professor 
Schott  in  Innsbruck  zu  untersuchen  'Gelegenheit  hatte,   gesehen.    Buhl 
mit  seinen  genialen  Untersuchungen  und  Theorien,  wie  auch  viele  Andere 
g-eben  der  Riesenzelle  nicht  diese  diagnostische  Bedeutung  wie  Schüppel 
und  es  bleiben  die  Wagnerischen  Untersuchungen  bezüglich  der  Tuberkel 
noch  jetzt  die  durchgreifendsten  Anhaltepunkte  zur  Erkennung  derselben 
unter  dem  Mikroskop. 
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Trotz  aller  dieser  verschiedenartigen  Ansichten  steht  aber  fest,  dau 
die  Tnbercnlose  immer  eine  Frucht  der  Scrophnlose,  wo  dieselbe  vorher 
bestand,  werden  kann  und  hierin  herrscht  die  allgemeine  UebereinsUm- 
mnng.    Niemand  wird  beide  Krankheiten  ganz  und  gar  trennen  wollen. 
Das  Wichtigste  ist  die  Heilung  der  Scrophulose  oder  vielmehr  die  Verbütang 
des  Ausbruchs  einer  allgemeinen  Tuberculose.  Und  da  treffen  wir  wie  über- 
all in  der  Medicin,  wenn  es  Arzneien  thnn  sollen,  die  schwächste  Seite  unse- 
rer Wissenschaft.  Mit  Arzneien  wird  wohl  noch  nie  diese  Krankheit  geheilt 
oder  die  Tuberculose  verhütet  worden  sein.   Das  sicherste,  das  erfahmngs- 
gemäss    beste    Mittel    neben  eventuellen  chirurgischen    Eingriffen  (Ent- 
fernung zugänglicher  verkäster  Drüsen)  ist,   wie  überall  bei  chronischen 
constitutionellen  Elrankheiten  „Luft".    Ich  will  keineswegs  damit  etwas 
Neues  gesagt  haben,   sondern  nur  bemerken,    dass   noch  viel  zu  wenig 
wirkliche  Luftcuren    zur  Heilung    der  Scrophulose   augewendet  werden. 
Mau   schickt  die  Kranken   in  Soolbäder  oder  andere  dergleichen  auf  5— 6^ 
Wochen  und  hofft  von  diesen  sonst  so  wohlthätigen  Bädern  bei  einem  so 
kurzen  Aufenthalt  eine  bleibende  Besserung.    Möglich  ist  diese  aber  wobl- 
schwerlich.     Das  Beste  und  Rationellste  bleibt  ein  längerer  Aufenthalt 
durch  ein  oder  mehrere  Winter  an  einem  klimatischen  Curort,  wo  die 
betreffenden  Kranken,  wo  nöthig  neben  Bädern,  neben   guter  kräftiger 
Nahrung,   regelmässigem  Leben,    stets  eine  mehr  gleichbleibende  milde 
Luft  ihrem  so  gefährdeten  Körper  zuführen  können.    Dies  ist  das  Um- 
stimmendste,  wenn  ich  diesen  Ausdruck  wählen  soll,  dies  ist  das  Kräf- 
tigendste,  dieses  ist   das  Mittel  Verdauung,  Kreislauf  und  Athmong  zu 
stärken  und  das  Infectiöse  der  Scrophulose  zu  vernichten,  die  Scrophu- 
lose zu  heilen.     Der   Scrophulose   zu  Hause  bei    seinen  harten  Wintern 
in  der  Stube  mit  dem  ihm   sich  selten  ohne  Schaden  bietenden  Aafent- 
halt  in  freier  Luft,  kann  nie'  gesunden,   ganz  abgesehen  dabei  von  sei- 
ner Vulnerabilität,  welche  ihn   für  Krankheiten  disponirt,  •  die,  wenn  sie 
die  Lungen  betreffen,  die  gefährlichen  Ausgänge  der  (siehe:  Buhl,  Lun- 
p;enentzündung,  Tuberculose  und  Schwindsucht,  München  1872)  genuinen 
Desqiiamativpneumonien  haben. 

£s  fragt  sich  nun  nur  noch  welcher  Curort  zu  wählen  sei.  Zweifel- 
los sind  ganz  andere  Anforderungen  an  einen  solchen  zu  stellen,  wenn 
er  zum  Aufenthalt  für  Kinder  —  denn  diese  bilden  ja  das  scrophulose 
Contingent  in  der  Hauptsache  —  dienen  soll.  Es  kämmt  dabei  darauf 
an,  dass  er  nicht  zu  schwer  zu  erreichen  ist,  dass  die  dem  Kinde  nöthige 
Nahrung  in  bester  Qualität  zu  finden  ist,  dass  es  ein  lärmfreier  ruhiger 
Ort  ist.  Weniger  wichtig  ist  es  gerade  bei  Scrophulose  (wie  auch  eigent- 
lich überhaupt),  üb  der  Winter  3 — 4°  wärmer  ist,  sondern  es  genügt 
sicherlich  schon  im  Bezug  auf  die  klimatischen  Anforderungen,  dass  eine 
gleichmässige  und  von  scharfen  Winden  wenig  gestörte  Luft  herrscht, 
die  den  Aufenthalt  im  Freien  in  möglichst  ausgedehnter  Weise  gestattet. 
Nun,  sowohl  in  dieser  Hinsicht  als  auch  in  Betreff  obiger  Punkte  ent- 
spricht der  Aufenthaft  in  Meran  vollkommen  diesen  Anforderungen. 
Meran  ist  ganz  deutsch,  die  Milch  und  die  andere  Nahrung  ist  gut,  Sool- 
bäder können  gebraucht  werden  (die  Soole  wird  aus  dem  nahen  Hall 
bezogen),  der  Ort  ist  lärmfrei,  ruhig  und  der  Aufenthalt  an  der  Luft  ist 
den  ganzen  Winter  über  möglich. 


Analekten. 

Zusammengestellt   von   Br.  Eisensohitz. 

I.  Hautkrankheiten  und  Vaccination. 

1.  Dr.  Blümlein:  Eine  Pocken -Epidemie  in  der  Gemeinde  Oedt, 
Reg. -Bez.  Düsseldorf.   Vierteljahrsschrift  für  gerichtl.  Medizin.  2.  H.  1873. 

2.  Dr.  Th.  Simon:  lieber  Scbarlach  und  scharlachähnliche  Aus- 
schläge im  Verlaufe  der  Variola.    Archiv  der  Dermatologie,    1.  H.    1873. 

3.  Dr.  C.  Trojß»now8ky :  Scharlach- und  Masemrecidive.  DieKocur- 
rensform  des  Scharlachs  und  der  Masern.  Dorpat.  med.  Zeitschrift. 
3.  B.    1873. 

4.  Dr.  B.  E.  Colling:  Röthein.  Boston  med.  and  surg.  Journal. 
20.    1873. 

5.  Ueber  die  Variola- Varicellenfrage.  Discussion  im  arztl.  Vereine 
in  Wien.  Mitth.  des  ärztl,  Vereins  in  Wien.  1.  2.  3.  1873.  und  Archiv 
für  Dermat.  u.  Syph.    2.  H.    1873. 

6.  Prof.  Rizzozero  (Turin) :  Ueber  Tuberculose  der  Haut.  Central- 
blatt.    19.    1873. 

7.  Dr.  Ijeviseur:  Verbrennungen  2.  Grades  insbesondere  bei  Kin- 
dern.    Aphorismen,  Journ.  für  Kinderheilk.    12.  H.    1872. 

8.  Dr.  Ijyman  H.  Lugo:  2  Todesfälle  nach  Vaccination.  Boston 
med.  Times.    4.    1873. 

9.  Hutchinson:  Ueber  Vaccinesyphilis.  The  Lancet.  6.  V.  K.  1. 
1873.  

1.  Die  von  Dr.  Blümlein  berichtete  Pockenepidemie  verdient  we- 
gen ihres  Zusanmienhanges  mit  der  Vaccination  eine  aufmerksame  Be- 
achtung. 

Am  3.  Mai  1872  wurden  in  der  Gemeinde  .Oedt  von  einem  einzigen 
ca.  dreimonatlichen  Stammimpfling  24  Säuglinge  geimpft.  Alle  diese  er- 
krankten in  den  letzten  Tagen  der  1.  Impfwoche  fieberhaft  und  alle  zwi- 
schen dem  8. — 11.  Tage  nach  der  Impfung  an  einer  Pockenform. 

Am  10.  Mai  wurden  von  einem  dieser  Kinder,  welches  an  diesem  Tage 
noch  keinen  Ausschlag  hatte,  weitere  23  Kinder  geimpft,  auch  diese 
wurden,  wie  die  24  Kinder  der  1.  Impfreihe,  von  derselben  Pockenform 
befallen. 

Die  Vaccine  war  bei  allen  Impflingen  regelmässig  verlaufen. 

Ausser  den  47  Vaccinntionen  wurden  noch  an  26  grössern  Schulkin- 
dern von  denselben  Stammimpflingen  Revaccinationen  vorgenommen. 

Bei  den  ersten  Fällen  von  Pocken,  welche  unter  den  Impflingen 
zum  Vorschein  kamen,  beruhigte  man  sich  mit  der  Diagnose  „Wasser- 
pocken'* (Varicellen).  Doch  erklärt  Dr.  Bl.,  und  wir  legen  darauf  Ge- 
wicht,'weil  diese  Epidemie  in  der  Variola- Varicellen epidemie  eine  Solle 
spielen  dürfte,  dass  er  „schon  bei  den  anfangs  noch  wenigen  Ezempla 
ren,  welche  ihm  zu  Gesichte  kamen,  Bedenken  trug,  das  vorliegende 
Exanthem  für  „Wasserpocken'*  zu  erklären". 

In  der  Gemeinde  Oedt  kamen  zwar  im  April  und  Anfang  Mai  in  4 
Familien  4  Fälle  von  Pocken  vor,    aber  die  äussern  Umstände  mussten 
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duch  zu  der  Anscbauung  führen,  dass  die  Erkrankung  der  Impflinge  auf 
eine  bei  der  Vaccination  stattgehabte  Infection  zarückzafuhren  sei. 

Dr.  Bl.  giebt  folgende  Gründe  dafür  an,  dass  die  hier  beobachteten 
Pockenformen  nicht  Varicellen,  sondern  Varioloiden  gewesen  seien. 

1)  Sie  sind  durch  Impfung  übertragen  worden,  Yaricellen  sind  aber 
nicht  übertragbar; 

2)  war  die  Form  des  Exanthemes  eine  andere  als  bei  Varicellen,  es 
entstanden  unter  fieberhafter  Unruhe  auf  der  ganzen  Körperober- 
fläche stecknadelkopfgrosse  Stippchen,  die  sich  nach  2  Tagen  zu 
Bläschen  mit  einem  lymphartigen  Gehalte  und  zwar  alle  bis  zu 
einem  gleichzeitigen  Haximum  entwickelten. 

Von  diesen  47  Impflingen  aus  aber  y erbreitete  sich  die  Krankheit  so, 
dass  vom  15.  Mai  bis  31.  Juli  in  der  3000  Seelen  zählenden  Gemeinde 
noch  141  Individuen  erkrankten. 

„Die  meisten  Befallenen  zeigten  den  maximalen  Ausbruch  des  charak- 
teristischen Varioloiden-Exanthems  und  zwar  bei  vielen  in  einem  so  hohen 
Grade,  dass  es  an  idealen  (?)  Exemplaren  nicht  fehlte;  sogar  die  Form 
der  Blutpocken  war  vertreten.'^ 

Vom  10.  Mai  bis  31.  Juli  1872  starben  9  Personen.  Die  Umstände, 
unter  welchen  die  47  Impflinge  erkrankten,  sprechen  wol  in  der  Xhat 
sehr  klar  dafür,  dass  dieselben  bei  der  Vaccination  sich  gleichzeitig  mit 
dem  Variola- Contagium  inficirten;  man  müsste  den  Thatsachen  Zwang 
anthun,  wenn  man  annehmen  wollte,  es  seien  alle  47  Impflinge  als  latent 
pockenkrank  zur  Vaccination  gekommen,  um  so  mehr  als  alle  fast  gleich- 
zeitig nach  der  letztern  erkrankten. 

Von  den  2  Stammimpflingen  ist  bekannt,  dass  sie  erst  1 — 2  Tage 
nach  der  Abimpfung  ihre  Pocken  bekamen,  also  gewiss  2  Tage  früher 
schon  krank  waren  (im  Incubationsstadium). 

Die  Genesis  der  Varioloidenepidemie  von  Oedt  wurde  in  einer  Con- 
ferenz  der  Medizinalbeamten  des  Regierungsbezirks  Düsseldorf  discatirt. 

Eine  Minorität  erklärte  sich  für  die  Möglichkeit,  dass  das  Variolen- 
contagium  bei  der  Vaccination  oder  durch  die  nahe  Berührung  von  den 
Stammimpflingen  den  andern  Kindern  mitgetheilt  worden  sei. 

Dagegen  spricht  wohl  die  Unwahrscheinlichkeit,  dass  alle  24  resp. 
23  Kinder  von  einem  latent  pockenkranken  Kinde  durch  Contact  infi- 
cirt  worden  sein  sollen  und  keine  einzige  der  Mütter,  von  denen  doch 
später  thatsächlich  einige  erkrankten,  als  sie  mit  ihren  intensiv  erkrank- 
ten Kindern  zusammenlebten. 

Die  Mehrzahl  erklärte  sich  also  dafür,  dem  Impf  acte  selbst  die  Ur- 
sache der  Inficirung  zuzuschreiben  und  dass  wahrscheinlich  die  Vaccine - 
bläschen  das  Vaccine-  und  Variolen-Contagium  enthalten  haben. 

8.  Dr.  Theodor  Simon  giebt  einen  sehr  werthvoUen  Beitrag  zur 
Frage  über  das '  gleichzeitige  Vorkommen  2  acuter  Exantheme  in  einem 
Individuum. 

Ausser  den  als  Pocken  >  Prodromalexanthem  bekannten  Ausschlägen 
treten  auch  nach  vollendetem  Durchbruche  der  Pocken -Efflorescenzen 
unter  erneuertem  Fieber  ausbrach  und  mit  Angina  complicirte  Erytheme  auf. 

Auf  solche  Fälle  wurde  zuerst  von  Kinderärzten  in  der  Discussion 
über  das  gleichzeitige  Vorkommen  2  acuter  Exantheme  aufmerksam  ge- 
macht (Monti,  Eisenschitz,  Fleischmann). 

Dieses  Coincidiren  von  Scarlatina  und  Variola  hat  von  Seite  der 
Dermatologen  aus  Hebra*s  Schule  Widerspruch  erfahren  (Kaposi),  erst 
in  neuerer  Zeit  wurden  von  Knecht  und  in  der  vorliegenden  Arbeit  von 
Simon  bestätigende  Beobachtungen  vorgelegt. 

Nur  meint  Simon,  dass  nic^t  alle  im  spätem  Verlaufe  der  Variola 
auftretenden  Erytheme  als  Scarlatina  aufgefasst  werden  könnten,  dass 
vielmehr  eine  grosse  Zahl  von  Fälfen  sich  von  dem  coincidirenden  Schar- 
lach scharf  trennen  Hessen  und  diese  nennt  Simon  im  Gegensatze  zum 
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„prodromalen  Rash*'  oder  „prodromalen  Erytbem'*  seenndären  „Pooken- 
Rash'*  oder  secandäres  Pocken-Erythem. 

8.  führt  zunächst  9  Fälle  von  coincidirendem  Scharlach  an,  bei  welchen 
die  Prägnanz  des  klinischen  Bildes  wol  keinen  Zweifel  über  die  Sicher- 
heit der  Scharlachdiagnose  aufkommen  lässt,  es  sprechen  dafür  der 
Ausbruch  des  Exanthems  unter  Angina  zum  Theil  mit  diphtheritischem 
Belag,  hohem  Fieber,  Erbrechen,  die  charakteristische  Desquamation  und 
die  Complication  mit  Morb.  Brightii. 

Fleischmann  hatte  aus  seinen  Beobachtungen  den  Satz  deducirt,  dass 
die  Prognose  für  2  gleichzeitig  vorkommende  Exantheme  schlimmer  sei 
als  für  das  Einzelexanthem ,  für  Erwachsene  gilt  nach  den  Erfahrungen 
von  S.  dieser  Satz  nicht. 

Dagegen  war  sowol  in  den  3  Fällen  von  Fleischmann,  2  von  diesen 
angeführten  Beobachtungen  werden  von  Simon  nicht  als  Variola-Scarla- 
tina  anerkannt,  und  in  den  Fällen  von  Simon  und  Knecht  jedes  Mal  die 
Eruption  der  Variola  eine  sehr  massige. 

Der  Scarlatinaausbruch  erfolgte  6 — 7  Tage  nach  der  Variolaeruption, 
also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  bei  leichten  Fällen  von  Variola  die  Acme 
bereits  überschritten  ist. 

Es  treten  aber,  wie  bereits  erwähnt,  im  Verlaufe  der  Variola,  meist 
unter  Fieberbewegung,  oft  sogar  unter  sehr  starker  Temperaturerhöhung, 
mehr  oder  weniger  intensive  Erytheme  auf,  die  mit  der  Scarlatina  nichts 
gemein  haben. 

8.  führt  15  solche  Fälle  an,  welche  sich  durch  folgende  Umstände 
von  Scarlatina  unterscheiden. 

Das  Erythem  erscheint  bei  ihnen  meist  später  als  bei  der  Coiuci- 
denz  mit  Scarlatina,  das  Fieber,  welches  übrigens  auch  fehlen  kann, 
ist  nicht  so  stark  und  von  kürzerer  Dauer,  indem  nach  1 — iVt  Tagen 
ein  kritischer  Abfall  der  Temperatur  eintritt,  und  selbst  wenn  es  länger 
dauert,  so  steigt  die  Temperatur  langsamer  an. 

Das  Allgemeinleiden  bei  diesen  secundären  Erythemen  ist  nie  so  be- 
deutend wie  bei  den  Scharlach  fällen,  es  fehlt  die  charakteristische  Schar- 
lachzunge, nie  findet  sich  ein  diphtheritischer  Belag  der  Tonsillen,  die 
Angina  nie  so  stark,  die  Desquamation  von  der  Intensität  wie  beim 
Scharlach,  die  Reconvalescenz  ist  rasch  und  vollständiger  und  nicht 
durch  Nachkrankheiten,  insbesondere  Morb.  Brighti  und  Hydrops  gestört 
und  endlicW  ist  das  secundäre  Erythem  absolut  nicht  infectiös. 

Jedes  einzelne  angeführte  differentielle  Merkmal  kann  allerdings  im 
einzelnen  Falle  eine  scharfe  Diagnose  nicht  möglich  machen,  wol  aber 
wird  durch  die  Berücksichtigung  aller  Merkmale  in  den  meisten  Fällen 
die  Entscheidung  getroffen  werden  können. 

3.  Dr.  C.  Trojanowsky  hat  unter  300 Fällen  von  Scharlach  (260  Kin- 
der und  40  Erwachsene)  18  Recidiven  (15  Kinder  und  3  Erwachsene)  und 
unter  200  Maserufällen  (180  Kinder  und  20  Erwachsene)  19  Recidiven 
(12  Kinder  und  7  Erwachsene),  die  beigegebenen  Krankengeschichten 
geben  ganz  zuverlässige  Anhaltepunkte  für  die  Diagnose  der  Recidive. 

Die  Zahl  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Recidiven  dieser  Exan- 
theme ist,  im  Verhältnisse  zu  den  von  Dr.  Troj.  angeführten,  klein  zu 
nennen,  er  meint,  ihre  Häufigkeit  werde  im  Allgemeinen  unterschätzt, 
weil  eben  bei  vielen  Aerzten  das  bloss  einmalige  Vorkommen  als  Axiom 
angesehen  wird  und  viele  Fälle  mit  Unrecht  in  die  Rubrik  „Rütheln**  ein- 
bezogen werden  dürften. 

Die  Specifität  der  Röthein  dürfte  nach  seiner  Ansicht  überhaupt 
zweifelhaft  sein,  um  so  mehr,  als  die  Häufigkeit  von  Recidiven  des  Schar- 
lachs und  der  Masern  den  maassgebendsten  Grund  dafür,  d.  i.  den  Mangel 
an  Schutz,  den  Röthein  dem  Masern-  und  Scharlachcontagium  gegen- 
über zeigen  sollen,  wegfallen  macht,  wie  es  auch  sicher  ist,  dass  es  sowol 
Scharlach-  als  Masernepidemien  gebe,  in  welchen  fast  ntgr  leichte  For- 
men vorkommen. 
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Dr.  Troj.  hat  übrigens  mdimeDtäre  Formen  vorläufig  unter  seine  Re- 
cidiy fälle  nicht  aaf genommen. 

Von  den  18  Scharlachrecidiyen  betrafen  10  Kinder  im  Alter  Ober 
10  Jahren,  4  Kinder  im  Alter  unter  10  Jahren,  3  Erwachsene;  von  den 
14  Masemrecidiven,  6  Kinder  unter  10  Jahren,  6  Kinder  über  10  Jahren, 
2   Erwachsene. 

Das  Qeschlecht  scheint  keinen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Reei- 
diven.EU  haben,  auch  über  die  Constitution  der  Befallenen  und  etwaige 
hereditäre  Anlagen  lassen  sich  vorläufig  keine  bestimmten  Angaben  machen. 

Die  Zeit,  welche  zwischen  den  2  Anfällen  abgelaufen  war,  schwankte 
zwischen  Vt  nnd  7  Jahren,  im  Mittel  3  Jahre. 

Es  ist  übrigens  nicht  viel  erklärt,  wenn  man  sag^,  die  Recidive  sei 
begründet  in  einer  ursprünglich  sehr  grossen  individuellen  Disposition 
oder  in  einer  abnorm  geringen  Intensität  des  zuerst  einwirkenden  Con- 
tagiums. 

Einzelne  Fälle  von  sehr  früh  auftretenden  Recidiven  dürften  als 
blosse,  durch  Complicationen  oder  ungünstige  äussere  Umstände  einge- 
tretene Unterbrechungen  aufzufassen  sein;  aber  für  keinen  der  vom  Aa* 
tor  angeführten  Fälle  passt  diese  Deutung. 

Er  spricht  aber  bei  dieser  Qelegenheit  eine  bereits  früher  von  ihm 
aufgestellte  Behauptung  aus,  dass  Individuen  durch  ein  aus  der  Fremde 
her  eingebrachtes  Masern-  nnd  Scharlachcoutagium  wieder  erkranken  kön- 
nen, wenn  sie  auch  die  Empränglichkeit  für  das  einheimische  Contagium 
derselben  Art  ganz  verloren  haben. 

Der  Verlauf  der  Recidive  ist  nicht,  wie  einzelne  Autoren  behaupten, 
in  der  Regel  leichter  als  der  der  ersten  Erkrankung,  sondern  bald  leich- 
ter, bald  schwerer  und  hat  in  keinem  Stadium  und  in  keiner  Beziehung 
etwas  prägnant  Unterscheidendes  vom  1.  Anfall. 

Die  Häufigkeit  der  Recidiven  macht  es  wünschenswerth ,  dass  man 
auch  die  schon  einmal  befallen  gewesenen  Individuen  durch  dieselben 
Haassregeln  vor  der  Erkrankung  schütze,  wie  die  früher  nicht  Erkrank- 
ten; als  ein  zu  wenig  berücksichtigtes  Moment  hebt  Dr.  Troj.  ferner  die 
Möglichkeit  der  Uebertragung  der  Contagien  durch  Hausthiere  hervor. 

Die  Recurrensform  des  Scharlachs  und  der  Masern,  welche 
Dr.  Troj.  beschreibt,  sind  in  der  That  Exantheme  von  einer  ganz 
besonderen  Art  des  Verlaufes,  der  unter  dem  Einflüsse  des  der  Febrts 
recurrens  zu  Grunde  liegenden  Miasmas  zu  Stande  zu  komnftn  scheint. 

Es  kommen  auch  derlei  Erkrankungen  meist  an  niedrig  gelegenen, 
mehr  oder  weniger  sumpfreichen  Orten  vor,  an  denselben,  an  welchen 
auch  die  Febris  recurrens  zur  Beobachtung  kam. 

Es  werden  8  Fälle  von  Scharlach-  und  6  Fälle  von  Masernrecnrrens 
mitgetheilt,  wir  wollen  hier  als  Schema  je  1  Fall  skizziren. 

1}  Ein  14 jähriger  Knabe  erkrankt  am  3.  December  1871  unter  hef- 
tigem Fieber  an  Scarlatina,  das  Exanthem  ist  am  ganzen  Körper  stark 
entwickelt,  die  Milz  überragt  schon  am  1.  Tage  die  11.  Rippe  um  2  Cm., 
die  Angina  ist  sehr  massig.  Vom  5.  Tage  an  Fiebersymptome,  am  8.  Tage 
ist  das  Fieber  geschwunden.  Bis  zum  18.  Tage,  abgesehen  von  namhaf- 
ter Schwäche  des  Kranken,  relative  Euphorie,  die  Milz  war  schon  am 
12.  Tage  normal,  die  Desquamation  am  16.  Tage  beendet. 

Am  18.  Krankheitstage  heftiges  Fieber  (41°  C),  starke  Angina,  Morb. 
Brighti,  Milztumor,  Scharlachexanthem,  das  an  der  obern  Körperhälfte 
schwächer  entwickelt  ist. 

Am  23.  Tage  2.  Fieberabfall,  am  29.  Fieberlosigkeit,  die  2.  Milz- 
schwellung ist  am  31.  Tage  geschwunden,  die  2.  Abschuppung  rasch  be- 
endet; die  Albuminurie  dauert  mehrere  Wochen. 

2)  Ein  2%  Jahre  altes  Mädchen  erkrankt  nach  den  gewöhnlichen 
Prodromen  am  2.  Juni  1870  an  Masern,  das  Exanthem  und  die  concomit- 
tirenden  Erscheinungen  sind  sehr  prägnant  ausgeprägt,  schon  am  2. 
Krankheitstage  ist  die  Milz  beträchtlich  geschwollen.  Am  3.  Krankheits- 
tage beginnt  die  Erblassung  des  Exanthems,  am  4.  Tage  ist  es  vollstän- 
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dig  erblasst,  am  5.  Tage  nimmt  ancli  wieder  der  Milztumor  ab,  am  6. 
Tage  ist  das  Fieber  yollständig  geschwanden. 

Vom  6.  bis  13.  Tage  fieberlos,  Appetit  kehrt  wieder,  Broncbialkatarrh 
datiert  fort,  der  Milztumor  ist  ganz  geschwunden. 

Am  13.  Krankheitstage  neuerdings  Fieber«  Lichtscheu,  Schnupfen, 
am  14.  Krankheitstage  2.  sehr  dunkles  Masernexanthem ,  die  Milzdäm- 
pfang  hat  wieder  zugenommen.  Am  19.  Tage  ist  auch  die  2.  Eruption 
überwunden,  einige  Tage  später  auch  die  Milz  wieder  normal  gross. 

Die  Intermission  zwischen  dem  1.  und  2.  Anfalle  betrug  beim 
Scharlach  7 — 10,  im  Durchschnitte  8Vg,  bei  den  Masern  6 — 14,  im  Durch- 
schnitte llVs  Tage;  die  Intensität  der  Eruptionen  war  entweder  gleich 
oder  im  1.  oder  im  2.  grösser  oder  es  wurden  auch  im  2.  Anfalle  gerade 
solche  Körperstellen  befallen,  welche  im  1.  frei  geblieben  waren;  ebenso 
waren  die  conoomittirenden  Erscheinungen  regellos  bald  in  der  1.,  bald 
in  der  2.  Eruption  stärker. 

Die  Spitzen  der  Tagescurven  fallen  bei  der  Recurrensform  der  Exan- 
theme in  die  Morgenstunden,  die  Intermission  dauert  länger  als  bei  der 
Febris  recurrens  und  beide  Fieberanfälle  zusammen  dauerten  14  —  16 
Tage. 

Die  Milz  nimmt  mit  dem  Fieber  zu  und  ab  und  ist  während  der  Inter- 
mission normal  gross. 

Die  weissen  Blutkörperchen  sind  während  der  Eruption  so  vermehrt, 
dass  sich  nach  einer  approximativen  Schätzung  die  Zahl  der  farblosen 
zu  der  der  rothen  wie  1  zu  6  zu  8  zu  10  verhält.  (Die  weissen  Blutkör- 
perchen sind  übrigens  bei  allen  acuten  Exanthemen  mehr  oder  weniger 
vermehrt.  Ref.)  Im  2.  Anfalle  sollen  sie  mehr  Kerne  enthalten  als  im 
ersten,  in  der  Intermission  und  nach  dem  2.  Anfalle  soll  das  Blut  bald 
wieder  zur  Norm  zurückkehren. 

Die  Prognose  der  Recurrensform  ist  viel  schlechter  als  die  der  an- 
dern Form  der  Exantheme. 

4.  Dr.  B.  E.  G ollin g  berichtet  über  2  Rötheiepidemien ,  welche  er 
in  Roxbury  beobachtet  hat. 

Im  Jahre  1852  herrschte  daselbst  Scharlach  in  massiger  Ausdehnung. 
Anfangs  1853  nahm  er  sehr  zu,  erreichte  im  Februar  und  März  seinen 
Höhepunkt,  war  aber  im  September  noch  nicht  ganz  geschwunden.  In 
den  Sommermonaten  darauf  herrschten  auch  Masern  In  hohem  Grade. 

In  der  Zeit,  wo  der  Scharlach  abnahm  und  die  Masern  noch  nicht 
ausgebreitet  waren,  kamen  Exanthemformen  vor,  die  bald  dem  Schar- 
lach, bald  den  Masern  ähnlicher  waren,  bei  Erwachsenen  und  bei  Kin- 
dern und  auffallend  oft  bei  solchen  Individuen,  welche  beide  Exantheme 
schon  überstanden  hatten. 

Die  concomittirenden  Erscheinungen  waren  auch  bald  denen  bei 
Scharlach,  bald  denen  bei  Masern  ähnlich,  passten  so  recht  weder  in  den 
Rahmen  des  einen,  noch  in  den  des  andern  Exanthemes  und  die  ganze 
Krankheit  war  auch  von  kürzerer  Dauer. 

Unter  ähnlichen  Umständen  und  in  derselben  Form  wurde  diese  Be- 
obachtung im  Jahre  1871  in  Roxbury  noch  einmal  gemacht,  wieder  er- 
schien dieses  Exanthem  epidemisch  und  wieder  häufig  bei  solchen  Indi- 
viduen,  die  Masern  und  Scharlach  schon  überstanden  hatten. 

In  dieser  Epidemie  wurde  die  Contagiosität  des  Exanthemes  ganz 
deutlich,  die  Incubation  stellte  sich  als  eine  3  wöchentliche  heraus. 

Vt.  C.  hält  die  Krankheit  fär  keine  specifische  und  für  identisch 
mit  den  Röthein  der  deutschen  Beobachter. 

5.  Dt,  Fleischmann  leitete  die  Discussion  ein,  indem  er  den  Stand 
der  Frage  zuerst  nach  den  im  letzten  Decennium  erschienenen  Publica- 
tlonen  auseinander  setzte  und  dabei  seine  eigenen  Argumente,  die  er  in 
unserem  Jahrb.  1870  niedergelegt  hatte,  reprodncirte. 

Er  erwähnt,   dass  er  etwa  30  Mal  Varicelleninhnlt  nnf  meist  nicht 
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vaccinirte  Kinder  übertragen  und  je  einmal  einen  allgemeinen  und  loka- 
len Erfolg  erzielt  habe  —  alle  andere  Impfungen  fielen  negativ  ane;  den 
allgemeinen  Erfolg  schreibt  er  übrigens  nicht  der  Impfung,  sondern  einer 
wahrscheinlich  schon  vorher  statt  gehabten  Infectionza. 

Fleischmann  glebt  an,  er  habe  in  Wien  von  Variola  unabhängige 
Varicellenepidemien  gesehen. 

Dr.  Kassowitz  hat  seine  der  Specifität  opponirenden  Anschauiingen 
im  letzten  Hefte  unseres  Jahrbuchs  publicirt. 

Dr.  Eisenschitz  bringt  ein  neues  Moment  in  die  Discussion,  in- 
dem er,  ohne  die  Contagiosität  zu  leugnen»  doch  zur  Erwägung 
bringt,  ob  denn  diese  über  allen  Zweifel  erhaben  sei,  mindestens  bestehe 
zwischen  der  Contagiosität  von  Variola  und  Varicella  ein  bedeutender 
Unterschied. 

Er  hält  die  Discussion  über  die  Identität  von  Variola  und  Varicella 
durchaus  nicht  für  erledigt,  es  sei  möglich,  dass  neuere  Untersuchungen 
sichere  Chancen  für  die  Duallsten  oder  für  die  Uni  tarier  eröffnen. 

Als  ein  Gewinn  aber  sei  es  jedenfalls  anzusehen,  dass  der  Streit 
nicht  mehr  als  ein  bloss  müssiger  angesehen  werde,  da,  wie  immer  die 
Entscheidung  schliesslich  ausfallen  wird,  jetzt  schon  sichere  and  prak- 
tisch wichtige  Resultate  dabei  erzielt  worden  sind. 

Dr.  Fleischmann  ergreift  ein  2.  Mal  das  Wort.  Er  erklärt  es, 
gegen  Kassowitz,  als  Unicum,  wofür  keine  Analogie  (?)  in  der  Geschichte 
der  acuten  Exantheme  zu  finden  ist,  dass  ein  Individuum  das  erste  Mal 
einem  Contagium  ausgesetzt,  eine  ganz  leichte  Eruption,  später  anter 
dem  Einflüsse  schwerer  Pocken,   eine  schwere  Eruption  bekommen  soll. 

Dr.  Kassowitz  hält  die  Contagiosität  der  Varicellen  allerdings  nicht 
für  so  sicher  wie  die  der  Variola  (was  ja  behauptet  worden  ist.  Ref.), 
aber  für  ebenso  ausgemacht,  wie  die  der  Scarlatina  (wogegen  doch  schon 
die  Thatsache  spricht,  dass  die  Existenz  von  Varicellen-Epidemien  oder 
doch  wenigstens  ausgebreiteter  solcher  Epidemien  geleugnet  wird;  Ref.). 

In  sehr  eingehender  Weise  bemüht  sich  Dr.  Kaposi,  die  Dualität 
der  Variola  und  Varicella  zu  widerlegen. 

Wir  gehen  auf  diese  Widerlegung  ausführlicher  ein,  weil  sie  wegen 
ihres  logischen  Ganges  und  als  eine  Emanation  der  Ansichten  Ilebra's 
ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  darf. 

Kaposi  behauptet  zunächst,  dass  die  Varicella  der  Dualisten  der 
nothwendigen  Schärfe  in  ihrer  Charakter  Zeichnung  von  Seite  ihrer  An- 
hänger entbehre. 

Wir  bedauern  hier,  dass  Dr.  Kaposi  von  meinen  (Ref.)  wiederholten 
Erklärungen,  dass  er  sich  irre,  indem  er  mir  unterschiebt,  „ich  behaupte 
ganz  entschieden,  dass  sie  (die  Varicella)  weder  contagios,  noch  über- 
impfbar  ist*'  etc.,  keine  Notiz  genommen  hat. 

Historisch  stellt  er  fest,  dass  die  Vorstellung  von  einer  mit  Variola 
wesentlich  identischen  Varicella  alt  und  ursprünglich  ist,  allerdings 
könnte  sie  noch  immer  falsch  sein. 

Aber  er  deducirt  daraus  für  die  Specifitätsanhanger  die  (moralische) 
Verpflichtung,  die  Charaktere  der  Varicella  in  für  Jedermann  erkennba- 
ren Zügen  darzustellen.  ' 

Dieser  Verpflichtung  sind  sie  entschieden  nicht  gerecht  geworden. 

Die  Blasenform  der  Varicella  ist  nichts  Charakteristisches,  es  giebt 
noch  andere  acute  Processe,  die  durch  Blasenbildung  ausgezeichnet  sind, 
Dr.  Kassowitz  und  Prof.  Thomas  leugnen  dieses  Kriterium  der  Varicella, 
sie  sprechen  auch  von  gedellten  Efflorescenzen ,  die  mit  Narben  heilen, 
also  tief  greifen. 

Uebrigens  kommen  bei  der  unzweifelhaften  Variola  ähnliche  Bil- 
der vor. 

Nachschübe,  wie  sie  von  den  Specifitätsanhäng^m  von  der  Varicella 
geschildert  werden,  kommen  nach  Kaposi  bei  der  Variola  vera  „sehr 
häufig"  vor. 

i,Während  oder  nach  der  vollendeten  Abschuppung  kommt  eine  Re- 
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cmdescenz  des  Fiebers  für  einige  Stunden,  einen  Tag.  •  Den  nächsten 
oder  drittfolgenden  Morgen  entdeckt  man  ganz  neue,  charakteristische 
Efflorescenzen  zu  2 — 3  oder  mehreren,  die  einen  typischen  Verlauf  neh- 
men . . .  solche  Nachschübe  können  2 — 3  mal  sich  wiederholen. 

K.  polemisirt  sodann  gegen  die  Behauptung,  dass  die  Varicellen 
oberfl&chlich  und  einkämmrig  sind. 

Er  geht  über  die  behauptete  Differenz  im  Verhalten  der  Temperatur- 
Curve  bei  Variola  und  Varicellen  einfach  zur  Tagesorduung  über,  darin 
liegt  gewiss  nichts  Unterscheidendes. 

Die  Behauptung,  Varicella  stamme  jederzeit  von  Varicella  ab  und 
nie  sei  von  Varicella  Variola  veranlasst  worden,  ist  unerwiesen,  da  ja 
die  Existenz  von  selbständigen  Varicellenepidemien  unerwiesen  ist. 

Aus  den  Varicellen-Impfungen  lasse  sich  schlechterdings  nichts  für 
Specifität  der  Varicellen  deduciren,  Contagiosität  und  Ueberimpfbarkeit 
sind  absolut  differente  Dinge,  unzweifelhaft  syphilitische  Efflorescenzen, 
gummöse  und  ulceröse  werden  noch  heute  für  nicht  überimpfbar  ange- 
sehen, ein  und  dasselbe  Contagium  kann  Xrankheitsformen  liefern,  die 
zum  Theil  überimpfbar,  zum  Thell  nicht  überimpfbar  sind  oder  wenig- 
stens zeitweilig  es  nicht  sind. 

Dass  Vaccine  und  Varicella  an  einem  Individuum  neben  einander 
verlaufen,  ist  irrelevant,  auch  mit  Variola  kann  Vaccine  parallel  laufen. 

Die  Vaccine  vermindert  die  Disposition  für  die  Erkrankung  an  Va- 
ricella gar  nicht,  wol  aber,  so  wird  offenbar  gemeint,  die  für  Variola." 

K.  geht  hier  auf  den  schon  früher  von  uns  widerlegten  Fehlschluss 
des  Dr.  Fleischmann  ein,  indem  er  zeigt,  dass  unter  den  Variola- Kranken 
viel  mehr  Geimpfte  sind  als  unter  den  Varicelle-Kranken. 

Er  reproducirt  dabei  ganz  genau  die  in  unserem  Referate  über  Fl. 
Arbeit  in  diesem  Jahrbuche  gemachte  Bemerkung,  dass  die  Zahl  der  in 
der  Bevölkerung  überhaupt  vorhandenen  Geimpften  dabei  in  Betracht 
zu  ziehen  ist;  kämpft  übrigens  hier  gegen  ein  Argument,  dass  Dr. 
Fleischmann  selbst  bei  einer  andern  Gelegenheit  aus  der  Discussion  ge- 
zogen hatte. 

Es  bleiben  nur  noch  die  Thatsachen,  dass  häufig  nach  unmittelbar 
vorausgegangener  Varicelle  Vaccine  haftet  und  dass  (viele.  Ref.)  Fälle 
verzeichnet  sind,  wo  nach  Varicella  in  kurzem  Intervall  Variola  folgte 
und  (selten.   Ref.)  umgekehrt  nach  Variola  Varicella. 

Auch  Variola  tilgt  die  Disposition  für  Vaccine  nicht  immer  und  um- 
gekehrt. 

Kaposi  theilt  mit,  dass  nach  Generalarzt  des  Garde  -  Armee  -  Corps 
V.  Lauer  auch  bei  von  Variola  unmittelbar  absolvirten  Recruten  die 
Revaccination  zu  haften  pflege. 

Es  besteht  also  zwischen  Variola  und  Varicella  in  dieser  Beziehung 
höchstens  ein  gradueller  Unterschied. 

Die  Variola  nach  Varicella  aber  kann  als  Recidiv  angesehen  wer- 
den, wie  es  auch  recidivirende  Scarlatina  und  recidivirende  Masern  giebt. 

Auch  eine  wolconstatirte  Variola  kann  binnen  14  Tagen  recidiviren. 

Ein  10  Jahre  altes  Mädchen  wird  auf  der  Blattern  Station  des  allg. 
Krankenhauses  in  Wien  am  28.  Novbr.  1872  mit  Variola  modificata  auf- 
genommen, am  8.  Decbr.  geheilt  entlassen. 

Am  13.  Decbr.  wird  es  mit  einer  reichlichem  Eruption  von  Variola 
wieder  aufgenommen  und  stirbt  am  21.  Januar  1873  an  colliquativer 
Diarrhöe. 

Dr.  K.  kömmt  zum  Schlüsse:  „Die  Varicella  als  contagiöse  Krank- 
heit ist  mit  der  Variola  identisch'*. 

Dr.  Au  spitz  nimmt  zum  Schlüsse  das  Wort,  um  gegen  die  „mehr 
juristische  als  naturwissenschaftliche  Deductionsmethode*' 
seines  Vorredners  sich  entschieden  auszusprechen.  Gerade  das  klini- 
sche Bild  beider  Erkrankungen  mache  den  Eindruck  der  Verschiedenheit, 
wenn  man  nicht  die  wechselnden  einzelnen  Symptome  in  einzelnen  Fäl- 
len, sondern  die  charakteristischen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hervortre- 
J^hrbnch  f.  Kindeiheilk.    N.  F.  .VI.  29 
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ienden  EigenthUmlicIikeiten  gegenüber  stelle,  die  wesentliche  IHffereDX 
liege  in  der  Zeitdauer  der  £lntwicklang  der  Efflarescenzformen. 

Bei  der  „Varicella'^  dauere  das  Bläschenstadiom  lange,  bei  der  Va- 
ricella Hebra*s  kurz. 

Dr.  Anspitz  weist  an  Einzelnheiten  die  falsche  Methode  des  Vorred- 
ners nach,  contradictorische  Behauptungen  als  contiüre  hinzustellen. 

Er  weist  auf  die  yielen  Uebergänge  hin,  die  es  in  der  Natur,  aber 
nicht  in  den  Lehrbüchern  gebe  und  wie  schwer  und  wie  wol  zu  über- 
legen  es  darum  sei,  ehe  man  irgend  eine  Anschauungsweise  als  Natur- 
gesetz stipulire. 

Auch  die  Variola- Varicellen-Frage  sei  noch  keineswegs  entschieden, 
sie  habe  noch  mancherlei  Phasen  des  Experimentes  und  der  Beobachtung 
durchzumachen,  ehe  das  endgiltige  Urtheil  fiber  sie  möglich  und  berech- 
tigt sein  werde. 

6.  Prof.  Bizzozero  hat  bei  einem  an  scrophuloser  Caries  und 
scrophulosen  Hautgeschwfiren  leidenden  und  an  Tuberculose  Tcrschiede- 
ner  Organe  gestorbenen  Kinde  folgenden  bemerkenswerthen  Befund  gehabt: 

In  der  Umgebung  der  scrophulosen  Hautgeschwnre  sind  die  Haut- 
Papillen  merklich  yergrössert,  ihre  Gefasse  dilatirt  und  Ton  stark  pig- 
mentirten  Bindegewebssellen  umgeben« 

Um  die  Gefisse  der  Haut  und  die  Knäuel  der  Schweissdrnsen  Infil- 
traUon  mit  Wanderzellen,  am  Grunde  und  Rande  der  Geschwüre  zahl- 
reiche isolirte  Tuberkel,  in  ihnen  zahlreiche,  von  Epithel  ähn- 
lichen Zellen  umgebene  Riesenzellen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  meint  Prof.  Bizzozero,  dass  die  scrophulosen 
Hantgeschwiire  sehr  oft  der  Tuberculose  direct  ihre  Abstammung  yerdanken. 

7.  Dr.  Leyiseur  hat  nach  einem  von  Sydenham  herrührenden  Vor- 
schlage auf  Brandwunden  Umschläge  mit  Spür,  vini  gemacht  und  damit 
allein  ausgezeichnete  Resultate  erzielt;  ganz  besonders  rühmt  er  die  mo- 
mentan eintretende  schmerzstillende  Windung  der  Umschläge. 

Bei  grossem  Brandwunden  durfte  die  Resorption  von  Alkohol  wol  in 
Betracht  zu  ziehen  sein. 

8.  Dr.  Lyman  H.  Lugo  berichtet  über  2  Falle  bei  einer  alten 
Frau  (62  Jahre)  und  einem  alten  Manne  (68  Jahre),  welche  durch  die 
Vaocination  an  einem  septicämischen  Erysipele,  welches  von  den  Impf- 
stellen ausging  und  zur  Gangrän  führte,  starben. 

Beide  Kruiken  waren  kurz  nach  der  Impfung,  die  Dame  24  Standen, 
der  Mann  etwa  6 — 8  Stunden  danach  erkrankt  und  starben  am  6.  und 
8.  Tage. 

Beide  waren  mit  demselben  echten,  nicht  hnmanisirten  Kuhpocken- 
stoffe geimpft  worden« 

Weiteres  wird  aber  über  diesen  Impfstoff  nicht  gesagt,  es  ist  also 
immerhin  nicht  unmöglich,  dass  aus  Unachtsamkeit  mit  einer  fauligen 
Materie  geimpft  worden  ist. 

Wir  sprechen  diesen  Argwohn  mit  Reserve  aus.  aber  wir  glauben 
dazu  formell  dadurch  berechtigt  zu  sein,  dass  Hr.  Dr.  Lugo,  der  übri- 
gens nicht  der  unglückliche  Impf  er  ist,  es  unterlassen  hat,  die  Ursache 
der  Septicämie  anzugeben  und  dadurch  auf  die  ohnehin  vielfach  verleum- 
dete Vaccination  der  Schein  einer  Gefährlichkeit  fällt,  welcher  den  be- 
rechtigten Bestrebungen  zur  Verbreitung  der  Vaccination  schaden  konnte. 

9.  Hutchinson  legte  der  royal  med.  and  surg.  Society  in  London 
am  28.  Januar  d.  J.  einen  2.  Bericht  vor  über  die  Uebertragung  der  Sy- 
philis durch  die  Vaccination,  der  sich  nur  auf  2  Fälle  bezieht. 

Der  eine  Fall  von  Vacöne- Syphilis  betrifft  einen  46  Jahre  alten 
Mann,  der  vor  3  Monaten  vaccinirt  worden  war;  die  Vaccine  hatte  g^ 
haftet,  war  normal  verlaufen,  1  Monat  nach  der  Vaccination  entstanden 
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an  den  gebeilten  Impfstellen  indnrirte  Qeschwüre,  6  Wochen  später  er- 
folgte die  Eruption  einer  Roseola  und  nach  weitem  4  Wochen  eine  spe- 
cifische  Iritis. 

Vom  selben  Stammimpfling  wurden  auch  3  Kinder  des  Kranken  ohne 
nachtheilige  Folgen  und  9  andere  Individuen  abgeimpft,  von  welchen  es 
wahrscheinlich,  dass  sie  gesund  geblieben  sind,  nur  yon  2  wurde  eruirt, 
dass  bei  ihnen  die  Impfstellen  langsamer  geheilt  sein  sollen. 

Der  Stammimpfling  wurde  einige  Monate  nach  dieser  Impfung  im 
Alter  von  8  Monaten  von  H.  untersucht,  2  Geschwister  desselben  sollen 
frühzeitig  gestorben  sein,  das  Kind  selbst  hat  einen  stark  eingesunkenen 
Nasenrücken. 

Es  ist  also  immerhin  fraglich,  ob  H.  berechtigt  ist,  unter  diesen  Um- 
standen aus  dem  zeitlichen  Ablaufe  der  Erscheinungen  die  Diagnose  auf 
Vaccine-Sjphilis  zu  stellen,  wenn  auch  die  Quelle,  aus  welcher  der  Mann 
seine  Syphilis  bezogen  haben  könnte,  sonst  nicht  bekannt  war. 

Beim  2.  Falle  wird  erzählt,  dass  von  einem  Stammimpflinge  eine 
Dame  und  2  erwachsene  Töchter  derselben  vaccinirt  worden  sein  sollen. 
Während  die  letztere  gesund  geblieben,  entwickelte  sich  bei  der  erstem 

4  Wochen  nach  der  Impfung,  welche  übrigens  bei  Allen  negativen  Er- 
folg hatte,  ein  indurirter  Cbanker  und  6 — 7  Wochen  später  eine  Iritis 
syph.  und  Roseola. 

Der  Stammimpfling  soll  einige  Zeit  nach  der  Vaccination  schmerz- 
hafte Geschwüre  am  After  (Condylome?)  gehabt  haben,  ebenso  ein  2tes 

5  Jahre  altes  Mädchen,  ein  Schwesterchen  des  vorigen. 

In  einigen  von  H.  berichteten  Fällen  ergab  sich,  dass  von  einer 
grössern  Zahl  von  Individuen,  welche  von  einem  syphilitischen  Stamm- 
impflinge abgeimpft  wurden,  nur  ein  oder  das  andere  erkrankte,  unab- 
hängig von  dem  Umstände,  ob  die  Vaccine  gehaftet  habe  oder  nicht. 

H.  meint  demnach,  das  syphilitische  Contagium  stecke  nicht  im 
Vaccine  Virus,  sondern  in  zelligen  Elementen  des  Blutes  und  im  Blut- 
serum, welches  beigemischt  ist,  desshalb  inficiren  die  letzten  Portionen, 
welche  einer  Impfpustel  entnommen  sind,  leichter  als  die  ersten. 

Der  Vaccine-Chanker  beginnt  als  kleiner,  rother,  fester  Knoten,  der 
langsam  wächst,  immer  härter  wird  und  nach  14  Tagen  zu  einem  indu- 
rirten  Geschwüre  sich  umwandelt;  ohne  Mercurialbehandlung  kann  er 
Monate  lang  bestehen,  auch  phagedänisch  werden,  bei  starker  Eiterung 
mit  Krustenbildung,  wie  dies  namentlich  bei  Kindern  der  Fall  ist,  auch 
verkannt  werden. 

Es  knüpfte  sich  an  den  Bericht  eine  lebhafte  Discussion,  es  ergaben 
sich  aber  dabei  keine  neuen  Gesichtspunkte. 


n.    Krankheiten  des  Oehims  und  des  Nervensystems. 

10.  Dr.  Ij.  Fleisolunann:   Bemerkungen  über  Gehimtuberkeln  bei 
Kindem.    Oest.  Jahrb.  für  Päd.    II.  Bd.   1872. 

11.  Dr.  Iiangdon  Down:   Ueber  einige  äusserliche  Merkmale  des 
congenit.  Idiotismus.    The  London  med.  Becord.    5.  6.   1872. 

12.  Prof.  Dr.  Ij.  Waldenbiirg:   Ein  Fall  von  angeboraer  Aphasie. 
Berl.  klin.  Wochenschr.    1.  1873. 

13.  Dr.  Thomas  F.  Raven:  Aphasie  im  Verlaufe  von  Typhus.    The 
Lancet.   Vol.  1.   N.  18.    1873. 

14.  Dr.  H.  Thompson:  Ein  Fall  von  Chorea  mit  tödtlichem  Aus- 
gange.   Med.  Times  and  Gazette.    1873. 

15.  Bonohut:  Chorea  minor  mit  Chloral  behandelt.  Bulletin  g^n^- 
ral  de  thcSrap.   87.  St.   8.  H. 

16.  Dr.  J.  R.  Watt:  Heilung  einer  Spina  h\t.  durch  Iigection.  Brit 
med.  Jonm.   643.    1873. 

17.  Dr.  IiB  Pileurt   Epileptiforme  Krämpfe  bei  einem  Neugebore- 
nen.    Gaz.  des  h6p.    1.    1873. 
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18.  Dr.  Q.  Tranp.  Maxwell:    Ein   Fall   Ton  Trtsmns  neonat,  mit 
Chloral  erfolgreich  bebandelt.     Philad.  med.  Times.    79.    1873. 

19.  Dr.  Riegrel:   Ueber  die  Lahmong  der  Glottiaerweiterer.    BerL 
klin.  Wochenschr.    7.    1873. 

20.  Dr.  Henry  Barnes:  Ecclampsia  natans.  The  London  med.  Rec. 
15.    1870. 


10.  Dr.  Flelschmann's  neue  Arbeit  über  Oehimtnmoren  bei  Kin- 
dern unterzieht  eine  grössere  Zahl  eigener  und  fremder  Beobachtungen, 
welche  den  Lesern  unseres  Jahrbuches  aus  seinen  gleichnamigen  Arbeiten 
in  den  Jahrg.  1870  u.  71  desselben  bekannt  sind,  noch  einmal  einer  grund- 
lichen Analyse. 

Die  ganse  Arbeit  bezieht  sich  auf  26  Beobachtungen,  welche  in 
einer  übersichtlichen  Tabelle  zusammengestellt  sind. 

Wir  werden  hier  nur  auf  das  bisher  nicht  Pnblicirte  R&cksicht  neh- 
men und  Terweisen  diejenigen  unserer  Leser,  welche  sich  für  das  Thema 
besonders  interessiren,  auf  das  in  vielen  Beziehungen  recht  interessante 
Original,  wiewol  Manches  nicht  ohne  ernste  Kritik  hingenommen  wer- 
den kann. 

Dr.  Fl.  bespricht  zuerst  die  Aetiologie  der  Oehirntuberkel,  die  er  als 
eine  Kinderkrankheit  xar'  i^oxv^  bezeichnel  Sie  kommen  häufiger  bei 
Knaben  als  bei  Mädchen  Tor  und  Torzugsweise  in  der  Zeit  bis  zum  Zahn- 
Wechsel.  Die  individuelle  Disposition  zu  käsigen  Processen  ist  ein  wich- 
tiges ätiologisches  Moment  f3r  deren  Vorkommen  und  wird  im  Kindes- 
alter durch  die  grosse  Vulnerabilität  des  in  der  Entwicklung  begrilfeneD 
Oehirns  besonders  gefördert. 

Der  Autor  bespricht  dann  die  Bedeutung  der  allgemeinen  Symptome 
der  Oehirntuberkel,  den  Kopfschmerz,  den  Schwindel,  die  psychischen 
Störungen,  die  clonischen  und  tonischen  Krämpfe  und  Contracturen,  die 
Lähmungen,  Man&gebewegungen,  Störungen  der  Sinnesorgane,  Störungen 
▼on  Seite  der  vasomotorischen  Nerven. 

Als  solche  führt  er  an  das  Erbrechen,  die  Stuhl  Verstopfung,  Hae- 
morrhagien  in  seröse  Häute,  das  Verhalten  des  Pulses  und  der  Re- 
spiration, Vermehrung  oder  Verminderung  der  Speichelabsonderung,  ud- 
freiwilligen  Stuhl-  und  Harnabgang,  die  bedeutenden  täglichen 
Schwankungen  der  Temperatur  und  endlich  ein  eigenthüm- 
liches    Verhalten    der  Haut,    welches    er   zweimal    beobachtet  hat. 

Die  Haut  war  an  der  Streckseite  der  obem  und  untern  Extremitäten 
und  am  Unterleibe  bis  zur  Höhe  der  Brustwarzen  trocken,  gelblich  glän- 
zend wie  Pergamentpapier,  in  unregelmässigen  Flächen  gebrochen;  die 
Bauchfalten  entbehrten  des  Olanzes.  (Ein  Zustand  der  Haut,  der  ein 
Zeichen  von  üblem  Stand  der  Ernährung  überhaupt  bedeutet,  aber  wol 
speciell  mit  einer  central  bedingten  Trophoneurose  nichts  zu  thun  haben 
durfte.  Ref.) 

Im  2.  Theile  der  Arbeit  behandelt  Dr.  Fl.  die  besondem  Symptome, 
welche  für  die  Laesionen  der  Gehimschenkel,  des  Kleinhirnes,  des  Corp. 
striatum  und  Thalamus  opticus,  der  Sehhügel,  der  Vierhügel  und  der 
Orosshirnhemisphären  sprechen. 

Auf  Ornnd  einiger  eigenen  Beobachtungen,  von  denen  nur  2  bisher 
nicht  publicirt  worden  sind  und  später  noch  erwähnt  werden  sollen,  hebt 
der  Autor  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  derselben  im  Kindesalter  her- 
vor, in  allen  Fällen  war  Kopfschmerz  vorhanden,  obwol  Druckerschei- 
nungen fehlten. 

Dr.  Fl.  erklärt  es  für  ganz  wahrscheinlich  (?X,  dass  Individuen  von 
ihren  eigenen  Bandwürmern  mit  Cysticercis  sich  inficiren  können  und 
leitet  daraus  eine  besondere  Indication  (die  wol  überflüssig  ist.  Ref.)  ab 
für  die  Abtreibung  der  Taenien. 

Er  beruft  sich  auf  die  häufige  Combination  der  Finnensucht  mit  dem 
Bandwurm,  welche  wol  genügend  darin  Erklärung  findet,  dass  wer  Ge- 
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legenheit  hat,  Bandwnrmkeime  aafzanehmen ,  auch  leicht  auf  demBolben 
Wege  Cjrsticerci  erwerben  kann. 

Die  bisher  noch   nicht  pnblicirten  Fälle   sind  in   einem  Anhange  zu- 
sammengestellt und  zwar: 

1)  Taberkel  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre ,  von  Haselnussgrösse, 
Blutungen  im  Pleuraüberzuge  beider  Pleuren  und  im  Parenchjrm 
der  rechten  Lunge. 

Symptome  während  des  Lebens  (der  Fall  stand  nur  16  Tage 
in  Beobachtung): 

Hohe  Temperatur,  Erbrechen,  weinerliche  Stimmung,  Kopf- 
schmerz, Strabismus  convergens.  Dilatation  der  rechten  Pupille, 
linkseitige  FacialislUhmuAg  und  Hemiplegie  derselben  Seite. 

Epikritisch  bemerkt  Fl.:  Die  Erhaltung  der  Intelligenz  bis 
zum  Tode  Hess  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Erkrankung  des  Gross- 
hirnes ausschliessen,  ebenso  der  Mangel  an  Sprachstörungen. 

2)  Tuberkel  im  Thal,  opt.,  Pons,  Gross-  und  Kleinhirn. 

Symptome:  Convulsionen,  Hemiplegia  deztra  und  Aphonie, 
Kopfschmerzen,  Contracturen  an  der  rechten  obern  und  untern 
Extremität,  Hemiplegia  sinistra.  Man  konnte  schon  im  Leben  hier 
aus  der  Vielgestaltigkeit  der  Erscheinungen  auf  multiple  Tumoren 
schliessen. 

Tumor  in  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  erschlossen  aus  der 
Aphasie  und  Hemiplegia  deztra.  Für  die  Hemiplegia  sinistra  musste 
noch  eine  2.  Laesion  vermuthet  werden,  über  deren  Sitz  aber  nichts 
Bestimmtes  ausgesagt  werden  konnte. 

3)  u.  4)  Cysticercus  in  der  linken  Orossbimhemisphäre  und  in  beiden 
Streifenhügeln,  wie  bereits  erwähnt,  im  Leben  nicht  diagnosticirt 
gewesen;  darauf  zu  beziehende  Erscheinungen  waren  Erbrechen, 
Strabismus ,  Conyulsionen. 

5)  u.  6)   Ein  encephalischer  HerJ  im  rechteh  Streifenhügel  und  in 

der  linken  Grosshirnbemisphäre,  und 
7)  eine  Apoplexie  von  Wallnussgrösse  in  der  linken  Grosshirnhemi- 

Sphäre. 

Die  letzten  3  Fälle  hatten  von  Tumoren  das  Unterscheidende  der 
kürzern  Dauer  und  des  Abganges  von  Druckerscheinungen,  sie  Hessen 
eine  bestimmte  Diagnose  im  Leben  nicht  zu. 

11.  Dr.  Langdon  Down  vertritt  die  Ansicht,  dass  Idiotismus  und 
Blödsinn  nicht  bloss  Nervenkrankheiten  seien,  sondern  dass  damit  Bil- 
dungs-  und  Entwicklungs-Anomalien  aller  Organe  des  Körpers  verknüpft 
seien. 

Auf  Grund  von  Untersuchungen,  welche  er  an  mehr  als  1000  Schwach- 
sinnigen angestellt  hat,  giebt  der  Autor  eine  Reihe  von  äussern  Merk- 
malen für  den  angeborenen  Blödsinn  an. 

Die  Diagnose  des  angeborenen  Blödsinns  hat  aber,  nach  Down, 
eine  praktische  Bedeutung,  weil  er  eine  grössere  Bildungsfähigkeit  in- 
volvirt  als  der  erworbene. 

Die  Lippen,  namentlich  die  unteren,  sind  auffallend  dick,  quer  ge- 
spalten und  muskelschwach,  wesshalb  die  Kranken  den  Speichel  über 
das  Kinn  abfliessen  lassen. 

Die  Zunge  ist  lang  und  ihr  Muskeltonus  herabgesetzt,  desshalb  ist 
die  Sprache  und  der  erste  Schlingact  gestört. 

Der  harte  Gaumen  ist  schmal  und  tiehr  tief  gewölbt,  bildet  sogar  oft 
eine  in  der  Mittellinie  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Furche,  der 
Ganmenfortsatz  des  Oberkiefers  und  des  Gaumenbeines  sind  unvollkom- 
men entwickelt  und  der  weiche  Gaumen  hängt  „in  abnormer  Weise*' 
herab. 

Die  Dentition  ist  bei  ihnen  verspätet,  die  Zähne  werden  bald  cariös 
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and  die  Schleimhaut  des  Mundes  hefindet  sich  im  Zustande  chroniseher 
Entzündung. 

Der  congenitalen  und  acqnirirten  Form  des  Blödsinns  kommt  ge- 
meinsam zu:  Störungen  der  Mastication,  der  Bewegung  der  Zunge  und 
der  Sprache. 

Die  Augen  sind  häufig  hjpermetropisch ,  unvollkommen  entwickelt, 
die  Sehnervenpapllle  schwächlicher  und  weniger  Nervenfasern  enthaltend. 

Die  GesichtshUdung  ist  eine  ganz  eigenthümliche ,  die  Nase  klein, 
wenig  prominent;  die  Augen  liegen  nicht  ganz  symmetrisch  zur  Mittel- 
linie, die  Nasenlöcher  weit  offen  stehend. 

Auch  die  Hand  der  Idioten  soll  viel  weniger  vollkommen  als  Tast- 
organ sich  erweisen  und  in  dieser  Beziehung  mehr  der  Hand  der  Affen 
gleichkommen. 

12.  Waidenburg  berichtet  über  einen  Fall  von  angeborener  Apha- 
sie, wie  wol  ein  2ter  bisher  nicht  beobachtet  sein  durfte. 

Eine  früher  gesunde  Frau  wurde  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft 
von  rechtseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie  befallen,  beide  waren  sehr 
hochgradig,  besserten  sich  allmählich,  ohne  vollständig  geheilt  zu  werden. 

Diese  Frau  gebar  einen  gesunden  Knaben  am  Ende  der  sonst  nor- 
malen Schwangerschaft,  dessen  rechte  Körperhälfte  schlechter  entwickelt 
war  als  die  linke  und  dessen  rechtes  Bein  kürzer  als  das  linke  war, 
auch  die  Bewegungen  der  rechtsseitigen  Körperhälfte  waren  unvollkom- 
mener und  blieben  es  auch. 

Der  Knabe,  welcher  zur  Zeit,  als  er  von  Waldenbnrg  untersucht 
wurde,  schon  6  Jahre  alt  war,  war  sonst  gesund,  nui*  hatte  er,  trotzdem 
er  ganz  intelligent  war,  die  Sprachwerkzeuge  sich  ganz  normal  verhiel- 
ten (nur  die  Bewegungen  der  Zunge  waren  etwas  behindert),  trotzdem 
er  ganz  gfut  horte,  nur  wenige  Worte  erlernt  und  auch  diese  vermochte 
er  nur  unvollständig  auszusprechen. 

Auch  im  Alter  von  6  Jahren  war  die  Muskulatur  der  rechten  KÖrper- 
hälfte  schlecht  entwickelt  und  das  rechte  Bein,  welches  beim  Gehen  nach- 
geschleppt wurde,  war  um  2 — 3  Cm.  kürzer  als  das  linke. 

Es  liegt  in  diesem  Falle  wol  eine  intrauterine  Cerebralerkranknog 
vor,  mit  einem  höchst  sonderbaren  und  unerklärlichen  Zusammentreffen 
eines  ganz  ähnlichen  Znstandes  bei  der  Mutter. 

Trotz  der  halbseitigen  Gehimerkrankung  trat  die  gesunde  Gehirn- 
hälfte nicht  ein,  um  die  Sprachfunction  zu  übernehmen,  ein  Umstand, 
welcher  der  häufig  ausgesprochenen  Theorie  widerspricht,  dass  die  eine 
Gehirnhälfte  allein  als  Sprachcentrum  genügen  könne. 

13.  Dr.  Thomas  J.  Rave'n  beobachtete  bei  einem  10  Jahre  alten 
Knaben  im  Verlaufe  von  Typhus  das  Eintreten  von  Aphasie  ohne  jede 
Gombination  mit  Iiähmangserscheinungen. 

Bis  zum  22.  Krankheitstag  nahm  die  Krankheit  ihren  gewöhnlichen 
Verlauf,  nur  war  ziemlich  bedeutende  Albuminurie  vorhanden  gewesen. 

An  diesem  Tage,  nachdem  die  Reconvalescenz  schon  begonnen  hatte, 
trat  ein  tiefer,  äusserst  bedenklicher  Collaps  ein,  der  sich  48  Stunden 
später  in  geringerem  Grade  wiederholte. 

Darauf  erholte  sich  der  Kranke  wieder  langsam,  aber  die  Sprache 
hat  er  vollständig  verloren.  Nach  Ablauf  einer  Woche  sprach  er  wieder 
„es"  und  „o*'  (yes  und  no)  und  nach  weitem  8  Tagen  sprach  er  Alles, 
wiederholte  aber  jeden  Satz  mehrere  Male  hinter  einander. 

14.  Dr.  Thompson  berichtet  über  einen  Fall  von  Chorea  minor 
an  einem  8  Jahre  alten,  sehr  zarten  Knaben,  welcher  nach  längerem  Be- 
stände Tod  durch  vielfachen  Decubitus  und  gangränescirende  Abscesse 
herbeiführte. 

Der  makro-  und  mikroskopische  Befund  des  Centralnervensystems  war 
negativ;  sonst  heben  wir  nur  aus  dem  Obductionsbefunde  hervor,  dass  an 
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den  Aortaklappen  sehr  kleine,  carte^  offenbar  ganz  frische  fizcresceiizen 
vorhanden  und  dass  der  Stamm  der  Aorta  in  geringem  Qrade  atberoma- 
tö8  erkrankt  war. 

Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Chorea,  Rheumatismus  und  Herz- 
krankheiten äussert  sich  Th.  in  einer,  von  der  gewöhnlichen  Auffassung 
abweichenden  Weise. 

Chorea  ruft  eben  so  oft  HerzTeränderungen  hervor,  als  sie  selbst 
durch  solche  hervorgerufen  wird. 

Chorea  wird  bestimmt  durch  Rheumatismus  bedingt,  aber  durchaus 
nicht  immer  von  der  acuten  Form,  sondern  häufig  auch  von  der  subacu- 
ten Form. 

Die  vorübergehenden  Geräusche,  welche  man  an  der  Herzspitze  hört, 
sind:  1)  anämische,  wie  die  an  der  Herzbasis;  2)  abhängig  von  relat.  In- 
sufficienz  der  Mitralis  bei  Erschlaffung  des  Ost.  venosum  sin.;  3]  ab- 
hängig  von  unregelmässigen  Contractionen  der  Papillarmuskeln ,  denn 
wenn  auch  die  Chorea  die  dem  Willenseinflusse  nicht  unterstehenden 
glatten  Muskelfasern  nicht  beeinflusst,  so  könnte  sie  sich  doch  dem  un- 
willkürlichen, aber  quergestreiften  Herzmuskel  gegenüber  anders  verhal- 
ten; 4)  von  zarten  Ezcrescenzen  an  den  Klappen,  welche  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestände  wieder  schwinden  können,  denn  es  ist  unmoti- 
virt  anzunehmen,  es  können  nur  zeitweilig  bestehende  Herzgeräusche 
nicht  von  organischen  Veränderungen  abhängig  sein. 

Was  sonst  noch  Th.  über  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Chorea 
sag^,  ist  bekannt. 

Er  empfiehlt,  solche  Kranke,  die  an  sehr  heftigen  Bewegungen  lei- 
den, noch  bevor  die  mit  Recht  gefürchteten  Wunden  und  Decubitus  auf- 
treten, in  Baumwolle  einzuhüllen  oder  sie  in's  Wasserbett  zu  legen. 

15.  Bouchut  berichtet  über  einen  Fall  von  Chorea  minor  bei  einem 
147(  Jahre  alten  Mädchen,  der  durch  eine  heftige  Gemüthsaufregung 
veranlasst,  mit  Gedächtnissschwäche,  Störung  der  Intelligenz  und  der 
Sprache  und  mit  Chlorose  complicirt  war. 

Die  Kranke  wurde  mit  Chloral  behandelt  und  zwar  bekam  sie  durch 
27  Tage  täglich  3  Gramme.  Es  soll  sehr  rasch  Besserung  des  Leidens 
eingetreten  sein. 

B.  spricht,  auf  zahlreiche  Erscheinungen  gestützt,  die  Ueberzeugung 
aus,  dass  selbst  grosse  Dosen  von  Chloral  (bis  zu  5  Grammen  täglich) 
ungefährlich  sind. 

Er  schreibt  die  Unglücksfälle,  welche  von  andern  Beobachtern  bei 
der  Verabreichung  des  Chlorais  gemeldet  werden,  dem  Umstände  zu,  dass 
verunreinigte  Medicamente  zur  Anwendung  kommen. 

Er  selbst  hat  nie  andere  Vergiftungserscheiuungen  gesehen,  als  Be- 
täubtheit, Roseola  fugax  und  Muskelstarre. 

Nur  warnt  er  davor,  Herzkranken  Chloral  verabreichen  zu  lassen. 

Er  benützt  das  Chloral  auch  zur  Narcose  von  Kindern,  um  ihnen 
Zähne  ausreissen  und  Abscesse  eröffnen  zu  lassen  und  zur  Bekämpfung 
von  Convulsionen. 

16.  Dr.  J.  R.  Watt  behandelte  nach  der  Methode  von  Morton  ei- 
nen Fall  von  Sp.  bif.  mit  Jodinjectionen  (Jod  p.  gr.  x,  Kali  jodati  Sßt 
Glycerin  50* 

Das  betreffende  Kind,  ein  kleiner  schwacher  Knabe,  hat  unter  dem 
3 5.  Lendenwirbel  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  nach  den  be- 
kannten Symptomen  als  Sp.  bif.  diagnosticirt  wurde. 

Die  Geschwulst  war  auf  einfache  Berührung  sehr  empfindlich,  das 
Kind  bewegte  die  untern  Extremitäten  nicht,  mit  Ausnahme  der  Zehen. 

Die  Geschwulst  nahm  in  den  ersten  6  Wochen  an  Grösse  so  zu,  dass 
sie  einen  Umfang  von  8  Zollen  erreichte  und  auf  ihrer  Höhe  ulcerirte. 

Man  zog  mit  der  Spritze  zuerst  2  Drachmen  einer  klaren  Flüssigkeit 
aus  und  legte  einen  leichten  Drnckverband  ein,   eine  Woche  später  war 


das  frühere  Yolamen  wieder  hergestellt,  man  zog  2  Drachmen  und  eine 
Woche  später  wieder  2  Drachmen  Flüssigkeit  aus,  nach  der  3.  Ponction 
wurde  Vs  Drachme  der  obenerwähnten  JodlÖsung  injicirt. 

Die  Injection  wurde  gut  vertragen,  nach  9  Tagen  nahm  die  Geschwulst 
an  Grösse  ab  und  nach  27  Tagen  war  sie  fast  geschwunden. 

Die  Bewegungen  der  Beine  wurden  besser,  6  Monate  nach  der  Injec- 
tion war  die  Oeffnung  des  Wirbelkanals  durch  eine  feste  Narbe  geschlos- 
sen, das  Kind  war  sehr  gut  gediehen. 

17.  Dr.  Le  Pilenr  berichtet  folgenden  Fall:  Ein  Elind,  welches  am 
28.  Juli  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  von  einer  syphilitischen  Mat- 
ter geboren  wurde,  ist  bis  zum  25.  August  ganz  gesund. 

An  diesem  Tage  wird  es  zum  1.  Male  von  einem  eigenthümlichen, 
nervösen  Anfalle  heimgesucht;  es  wird  plötzlich  roth  im  Gesichte,  rollt 
die  Augen  und  zwinkert  mit  den  Lidern,  zuckt  mit  den  Armen  und  stosst 
lautes  Schreien  aus.  Der  Rumpf  ist  dabei  entweder  gestreckt  oder  häu- 
figer wird  der  Kopf  durch  klonische  Krämpfe  der  Halsmuskeln  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links  gebeugt  und  der  ganze  Stamm  durch  klonische 
Krämpfe  der  Rückenmuskeln  um  seine  Axe  gedreht. 

Jeder  Anfall  dauert  3  —  4  Minuten  und  zuweilen  traten  6 — 7  Anfälle 
in  l  Stunde  auf. 

Die  Mutter  des  Kindes,  welche  es  selbst  säugt,  wird  antisyphilitiseh 
behandelt,  auch  das  Kind  erhält  Jodkali.  Darauf  hat  dasselbe  nur  noch 
am  18.  September  einen  Anfall,  bis  zum  nächsten  10.  December  keinen 
mehr. 

Le  Pileur  meint,  die  Krämpfe  dürften  in  diesem  Falle  von  einer 
nicht  näher  zu  definirenden  syphilitischen  Laesion  des  Gehirnes  des  Kin- 
des abhängig  gewesen  sein. 

18.  Dr.  G.  Traup.  Maxwell  berichtet  über  einen  Fall  von  Tris- 
mus  neonatorum. 

Er  schickt  seinem  Berichte  die  Mittheilung  voraus,  dass  er  seit  meh- 
rern Jahren  den  Nabel  der  Neugeborenen  mit  Bals.  Copaivae  verbindet 
uod  seit  damals  keinen  Trismus  mehr  beobachtet. 

Ein  7  Tage  altes  Kind  zeigte  zuerst  eine  gewisse  Rauhigkeit  und 
Heiserkeit  der  Stimme,  was  nach  dem  Autor  häufig  das  erste  Symptom 
des  sich  entwickelnden  Trismus  sein  soll,  bald  darauf  entwickelte  sich 
der  letztere. 

Er  verabreichte  zunächst  iV^  Gr.  Chloral  alle  2  Stunden,  nach  der 
2.  Dose  schlief  das  Kind,  und  während  des  Schlafes  hörte  der  Trismus 
auf,  beim  Erwachen  trat  er  in  geringerem  Grade  wieder  auf. 

In  der  Nacht  darauf  wurde  das  Chloral  in  derselben  Dose  so  verab- 
reicht, dass  das  Kind  schlafend  erhalten  wurde. 

Am  nächsten  Morgen  war  eine  merkliche  Besserung  eingetreten,  so 
dass  die  nächsten  Tage  das  Chloral  seltener  verabreicht  werden  konnte, 
am  4.  Tage  konnte  es  ganz  weggelassen  werden. 

19.  Dr.  Riegel  hatte  (in  Nr.  20  und  21.  1872  der  Berl.  klin.  Wo- 
chenschrift) einen  Fall  von  doppelseitiger  Lähmung  des  M.  crycoary- 
taenoideus  post.  bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben  veröffentlicht. 

Der  Knabe  hatte  bei  der  Intonation  normalen  Glottisschluss,  daher 
auch  eine  ganz  intacte  Stimme,  dagegen  verengte  sich  die  Stimmritze 
bei  jeder  tiefen  Inspiration  so  sehr,  dass  inspiratorische  Dyspnoe  eintrat, 
begleitet  von  einem  lauten,  weithin  hörbaren  Pfeifen  und  Schlürfen. 

Eine  geringe  Bronchitis  und  Laryngitis  rief  so  beängstigende  Er- 
scheinungen hervor,  dass  die  Tracheotomie  vorgenommen  werden  musste. 

Unmittelbar  nach  der  Tracheotomie  trat  wol  eine  wesentliche  Bes- 
serung ein,  es  entwickelte  sich  aber  Infiltration  der  Lungen  und  Phthise, 
und  der  Kranke  starb  nach  einigen  Monaten  an  intercnrrirenden  Masern. 

Bei  der  Obduction  des  Knaben  fand  man   den  linken  N.  recurrens 
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hinter  dem  Schilddrüsenlappen  eingebettet  in  eine  grosse  Anzahl  dicht 
neben  einander  liegender  Lymphdrüsen;  neben  dem  hintern  Theil  des 
Aortenbogens,  eingelagert  in  festes,  hartes  Bindegewebe  und  an  die  Tra- 
chea fixirt,  ist  der  Nerv  auffallend  dünn  und  verläuft  durch  die  erwähn- 
ten Drüsenpaquete  geschlängelt. 

Auch  der  rechte  N.  recurrens  hängt  2  Cm.  oberhalb  der  rechten 
Lungenspitze  an  der  Umbiegungsstelle  der  Art.  subclavia  und  in  festem, 
strammen  Bindegewebe. 

Der  rechte  M.  crycoarytaen.  p.  ist  vollständig,  der  linke  in  geringe- 
rem Grade  atrophisch. 

Alle  übrigen  Kehlkopfmuskeln  zeigen  weder  makro-  noch  mikrosko- 
pisch die  geringste  Veränderung. 

Beide  N.  recurrentes  sind  im  ganzen  Verlaufe  oberhalb  der  Adhäsions- 
stelle  hochgradig  atrophtrt,  enthalten  aber  auch  einzelne  gut  erhaltene 
Nervenfasern;  ausserdem  fand  man  Bronchiectasien  beider  Lungen. 

Der  beschriebene  Fall  stellt  eine  reine,  uncomplicirte  Form  der  Läh- 
mung der  Glottiserweiterer  vor  und  zwar  eine  neuropathische  Form,  be> 
dingt  durch  Druck  auf  die  Nerven  in  Folge  schrumpfenden  Bindegewebes, 
mit  secundärer  Atrophie  der  Muskeln. 

R.  hebt  besonders  für  die  Diagnose  der  ausschliesslichen  Lähmung 
der  Glottiserweiterer  den  Umstand  hervor,  dass  die  Stimmbänder  und 
zwar  durch  secundäre  Contraetnr  (paralytische  Contractur  der  Stimm- 
bänder) der  Medianlinie  näher  gerückt  waren,  so  dass  nur  noch  eine 
ganz  kleine  Lücke  zwischen  ihnen  bestand,  welche  bei  tiefer  Inspiration 
sich  noch  mehr  verengte  und  die  beobachtete  inspiratorische  Dyspnoe 
bedingte. 

20.  Dr.  Henry  Barnes  berichtet  über  einen  Fall  von  Salaam- 
Krämpfen  und  vergleicht  ihn  mit  8  andern  Fällen,  welche  er  in  der  Li- 
teratur gefunden  hat. 

Sie  kommen  überhaupt  selten  vor,  fast  ausschliesslich  im  Kindes- 
alter, das  jüngste  damit  behaftete  Kind  war  4  Monate,  das  älteste  6 
Jahre  alt. 

Die  Krämpfe  äussern  sich  als  Nickbeweguugen,  die  im  Anfange  lang- 
sam, wie  etwa  beim  Grüssen,  später  aber  mit  enormer  Geschwindigkeit 
ausgeführt  werden.  Die  einzelnen  Anfälle  dauern  von  einigen  Secunden 
bis  zu  mehreren  Minuten,  am  heftigsten  sind  sie  gewöhnlich  beim  Er- 
wachen, die  Kinder  sind  während  derselben  wol  ängstlich  aufgeregt,  aber 
immer  bei  Bewusstsein. 

Zuweilen  gehen  der  Krankheit  gewisse  Erscheinungen  voraus :  Kopf^ 
schmerz,  Schläfrigkeit,  Strabismus  etc.,  in  einzelnen  Fällen  sind  damit 
noch  andere  Krampfformen  combinirt,  selbst  allgemeine  Convulsionen  mit 
nachfolgender  Geistesschwäche. 

Vollständige  Heilung  erfolgte  unter  9  Fällen  nur  zweimal,  in  2  an- 
dern hörten  wol  die  Nickkrämpfe  auf,  aber  es  folgten  darauf  epilepti- 
forme  Krämpfe. 

Der  Fall  von  Dr.  B.  betraf  einen  circa  2  Jahre  alten,  anscheinend 
sonst  gesunden  Knaben  aus  einer  nervösen  Familie. 

Wenn  der  Knabe  umherlief,  blieb  er  plötzlich  stillestehen,  sein  Blick 
wurde  stier,  nickte  dann  8  —  27  Male  mit  dem  Kopfe  und  zum  Schlüsse 
wurde  der  ganze  Rumpf  vorgebeugt  und  die  Hände  zur  Faust  geballt; 
das  Bewusstsein  ging  nicht  verloren. 

Nach  16  Wochen  war  er  unter  dem  Gebrauche  von  Bromkali  geheilt. 

Dr.  6.  vermuthet,  dass  der  Sitz  der  Krankheit  in  den  Nervenzellen 
der  Med.  oblong,  und  des  obern  Rückenmarkes  nächst  der  Wurzel  des 
N.  accessorius  zu  suchen  sei. 
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HI.   Krankheiten  der  Circulations-  und  Bespirationsorgane. 

21.  Dr.  Messenger  Bradley:  Angeborene  Missbildnng  des  Herzens. 
Britt.  med.  Jonrn.  628.  1873. 

22.  Dr.  SanBomi  Erkrankung  der  Pnlmonalklappen  nnd  des  rech- 
ten Herzens  mit  Communieation  der  Ventrikel.    Britt.  med.  Jonrn.  1873. 

23.  Prof.  Valenta:  Con^.  Stenose  des  Conos  art.  pnlmon.  Oest*. 
Jahrb.  für  Paed.    2.  B.    1873. 

24.  Dr.  W.  Redenbaoher:  Verengerung  der  Aorta  desc.  an  der 
Insertionsstelle  des  Duct.  Botalli.    Aerztl.  Intelligenzbl.   7.    1873. 

26.  Dr.  XfUStaoe  Smith:  Erläuterungen  zu  einigen  Kinderkrankhei- 
ten.  Med.  Times  and  Gaz.    1186—1199. 

26.  Dr.  T.  Rudnioky:  Einige  Bemerkungen  über  die  heutzutage 
herrschenden  klinischen  Theorien  der  häutigen  Bräune.  Wien.  med. 
Wochensohr.  23.  24.  25.    1873. 

27.  Dr.  Foot's  Empyem  mit  Durchbruch  in  den  WirbelkanaL  The 
London  med.  Rec.  19.    1873. 

28.  Dr.  liOBser:  Zur  Behandlung  des  Keuchhustens.  Allg.  med. 
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29.  Dr.  Ij.  liOtaerioli:  Ueber  die  Lungenmycosis  beim  Keuchhusten. 
Virchow's  Archiv  67.  B. 

30.  Dr.  Thomas  D.  Davis:  Eztr.  castaneae  yescae  fluid,  beim  Keuch- 
husten.   Philad.  med.  Times  61.    1872. 


21.  Dr.  Messenger  Bradley  beschreibt  eine  der  seltensten  For- 
men von  angeb.  Hemmungsbildung  des  Herzens  bei  einem  Kinde,  welches 
44  Stunden  nach  der  Geburt  starb,  in  den  ersten  24  Stunden  bei  einer 
anscheinend  normalen  Entwicklung  ganz  gesund  schien,  dann  aber  dys- 
pnoisch und  cyanotisch  wurde. 

Bei  der  Obduction  fand  man  ein  3kämmriges  Herz  (BatracbiertypuB), 
eine  Herzkammer  mit  einem  grössern  rechten  Herzohr,  in  welches  die 
beiden  Hohlvenen  einmündeten,  und  einem  a*bnorm  kleinen  linken  Herz- 
ohr» in  welches  die  beiden  Lungenvenen  mündeten. 

Von  der  einen  Herzkammer,  welche  keine  Spur  einer  Scheidewand 
hatte,  deren  linksseitige  Wandung  beträchtlich  dicker  war  als  die  rechts- 
seitige, ging  ein  einziger  sehr  dicker  Gefässstamm  ab. 

Dieser  gab  etwa  Yt  Zoll  vom  Herzen  entfernt  zunächst  2  Lungen- 
schlagadern ab,  die  linke  etwas  höher  stehend  als  die  rechte.' 

Der  Arterienstamm  hat  3  gutentwickelte  Semilnnarklappen,  dagegen 
ist  nur  das  rechte  Herzohr  durch  eine  der  Mitralklappe  ähnliche  Klappe 
von  der  Kammer  abgetrennt,  das  linke  nicht. 

Das  Foramen  ovale  war  weit  offen. 

Das  ganze  Herz  hatte  seine  normale  Gestalt,  normales  Gewicht  nnd 
normale  Lage. 

22.  Dr.  Sansom  beobachtete  ein  8Vt  Jabre  altes  .Mädchen,  welches 
ausser  seiner  allgemeinen  Schwächlichkeit  nnd  Blässe  kein  auffalliges 
Zeichen  von  Krankheit  darbot,  insbesondere  waren  keine  Circulations- 
störung,  keine  Cyanose  je  bei  ihr  beobachtet  worden. 

Ueber  der  Aorta  hörte  man  ein  intensives,  systolisches  Reibegerausch. 

Sie  wurde  wegen  chronischer  Diarrhöe  ins  North  -  Eastem  -  Kinder- 
spital aufgenommen  und  starb  daselbst  nach  22  Tagen  an  Erschöpfung, 
in  den  letzten  Tagen  hatte  das  Kind  laute  Delirien. 

Bei  der  Obduction  fand  man  käsige  Infiltration  der  Lungen,  ein  klei- 
nes, anämisches,  stark  eontrahirtes  Herz,  im  Sept.  ventriculorura  eine 
ovale,  Vs — V4  Zoll  lange,  durch  Coagulum  verlegte  Oeffnung,  auf  dem 
Endocardinm  des  rechten  Ventrikels  und  gerade  gegenüber  der  Perfora- 
tionsstelle eine  verdickte,  rauhe  Stelle,  die  Klappen  der  Pulroonalis  theil- 
weise  verdickt  und  rauh. 
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Die  Diagnose  der  sehr  seltenen  und  wahrscheinlich  angehorenen  Pnl- 
monalklappenatfection  konnte  in  yivo  nicht  gemacht  werden,  das  Ge- 
räusch wies  eher  auf  eine  (im  Kindesalter  wol  höchst  seltene.  Ref.) 
Affection  der  Aorta,  gegen  deren  Existenz  aber  die  normale  Grosse  des 
Herzens  and  das  Fehlen  aller  Circalationsstömngen  sprechen. 

Die  Thatsache  ist  immerhin  bemerkenswerth ,  dass  die  mit  einer 
congenitalen  Herzaffection  behaftete  Kranke  an  Lungen-  und  Darm- 
phthise  starb. 

23.  Prof.  Valenta  theilt  einen  Fall  yon  congenitaler  Stenose  bei 
einem  Knaben  mit,  den  er  Ton  der  Geburt  bis  zu  dem  im  11.  Lebens- 
jahre erfolgten  Tode  beobachtet  hat. 

Die  Cjanose  bestand  seit  der  Gebart,  nichtsdestoweniger  entwickelte 
sich  das  Kind  im  1.  Lebensjahre  ganz  gut,  gehen  lernte  es  im  2.  Jahre, 
doch  nur  so  weit,  dass  es  einige  Schritte  machen  konnte,  weil  dann  un- 
ter Zunahme  der  Cyanose  solche  Athemlosigkeit  eintrat,  dass  es  sich 
ausruhen  musste. 

Dabei  nahm  es  eine  ganz  eigen thämliche  Stellung  ein,  für  welche  es 
Zeit  seines  Lebens  eine  auffallende  Vorliebe  zeigte,  es  hockte  sich  so 
nieder,  dass  das  Gesäss  auf  den  Fersen  aufruhte  und  die  im  Knie-  und 
Hüftgelenke  stark  gebeugten  Beine  bis  zur  Brust  hinaufragten,  auch  im 
Schlafe  zog  der  Knalbe  seine  Beine  immer  in  der  Weise  hinauf. 

Valenta  meint,  diese  Stellung  des  Knaben  habe  folgenden  Zweck  er- 
fiillt:  bei  Bewegungen  habe  der  Körperkreislauf  relativ  viel  Blut  in  An- 
spruch genommen,  so  dass  nicht  eine  diesem  Bedürfniss  genügende  Menge 
von  Blut  in  der  entsprechenden  Zeit  durch  die  verengte  Stelle  im  Conus 
arteriös,  pulm.  durchgetrieben  werden  konnte,  desshalb  hockte  sich  der 
Knabe  nieder,  um  durch  die  dabei  erfolgende  Knickung  der  Aorta  den 
Zufluss  in  dieselbe  zu  hemmen  und  dadurch  dem  rechten  Het'zen  Zeit  zu 
geben,  den  linken  Ventrikel  durch  den  kleinen  Kreislauf  hindurch  zu 
speisen. 

Der  Thorax  des  Knaben  war  exquisit  rhachitisch,  seine  Nagelglieder 
kolbenförmig  aufgetrieben,  er  fröstelte  fortwährend,  auch  im  Sommer, 
und  Kälte  begünstigte  bei  ihm  das  Eintreten  epileptiformer  Anfälle,  er 
war  übrigens  sehr  intelligent  und  von  reizbarem  Charakter. 

Im  8.  Lebensjahre  machte  er  eine  schwere  Pleuro-Pneumonie  durch 
und  von  da  ab  soll  die  Cyanose  abgenommen  haben  und  er  auch  we- 
sentlich besser  gegangen  sein. 

Valenta  sucht  diese  auffällige  Besserung  in  einer  ganz  merkwürdi- 
gen und,  wie  ich  (Ref.)  glaube,  auf  ganz  falschen  Prämissen  beruhenden 
Weise  zu  erklären.  Er  sagt  nämlich,  die  rechte  Lunge  wurde  durch  eine 
nahezu  totale  Anheftung  functionsuntüchtiger,  konnte  also  auch  weniger 
Blut  zur  Oxydation  aufnehmen,  es  war  somit  das  Terrain  des  Oxydations- 
processes  ein  kleineres  geworden  und  das  Herz  war  dadurch  im  Stande, 
„trotz  des  gleichen  Hindernisses  schneller  das  Blut  durch 
den  kleinern  Kreislauf  hindurchzutreiben*'. 

Wir  (Ref.)  stellen  uns  vielmehr  vor,  ohne  diese  Deutung  für  sehr 
verlässlich  zu  halten,  es  habe  die  Pneumonie  das  in  der  Stenose  schon 
an  und  für  sich  gegebene  Hindemiss  noch  vermehrt;  cta  aber  das  Herz 
auch  dieses  neue  Hindemiss  mit  überwunden  hat,  ist  seine  Compensations- 
grösse  dabei  gewachsen.  Mit  dem  Freiwerden  des  früher  behinderten 
Kreislaufes  in  der  rechten  Lunge  schwand  aber  wieder  ein  Theil  des 
Hindernisses  und  die  grössere  Coropensation  (Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels)  überwand  nun  das  einzige,  bleibende  Hindemiss,  die  Stenose, 
leichter  als  früher. 

Ausser  dieser  Pleuro-Pneumonie  überstand  der  Kranke  im  2.  und  3. 
Lebensjahre  bedenkliche  Gehimhyperämien,  im  6.  Masern  und  im  6.  ein 
gastrisch- typhöses  Fieber. 

Das  Herz  war  vergrössert,  namentlich  nach  rechts  verbreitert,  der 
Herzstoss  unter  der  5.  Rippe  fühlbar,  nicht  sehr  kräftig,  während  der 
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Anfälle  war  nur  ein  undulirendes  Zittern  in  der  Herzgegend  wahrnehm- 
bar, der  1.  Herzton  normal,  nach  rechts  hin  schloss  sich  an  ihn  ein  lang- 
gezogenes Reibungsgeränsch  an,  der  2.  Ton  war  schwach,  aber  normal. 

Im  11.  Lebensjahre  wurde  der  Knabe  plötzlich  von  einem  schwereo 
ecciamptischen  Anfalle  befallen,  der  sich  später  noch  ein  mal  wieder- 
holte und  der  Beginn  eines  schweren,  während  des  Lebens  nicht  klar  zu 
definirenden  Gehimleidens  war. 

Bis  4  Tage  yor  seinem  Tode  war  das  BeWasstsein  erhalten,  vom  1. 
ecciamptischen  Anfalle  bis  dahin  waren  32  Tage  verflossen. 

Bei  der  Obdaction  fand  man:  Active  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels, der  Conus  arter.  pulm.  war  in  einen  2  Linien  im  Durchmesser 
messenden,  trichterförmigen,  narbigen  Canal  umgewandelt,  welcher  zn 
der  sonst  ganz  normalen  Pulmonal  arte  rie  führte. 

Diese  Stenose  dürfte  von  einer  fötalen  Myo  -  Endocarditis  abzuleiten 
sein,  die  epileptiformen  Krämpfe  und  ein  die  ganze  linke  Grosshimhemi- 
sphäre  einnehmender  Abseess,  aus   welchem  12  Unzen  Eiter  ausflössen, 
von   den    fortwährenden   venösen   Stauungen,    denen    das   Gehirn   ausge 
setzt  war. 

24.  Dr.  W.  Redenbacher  beschreibt  sehr  eingehend  die  Kranken- 
geschichte eines  eigenen  Sohnes,  der  im  Alter  von  8  Jahren  starb  und 
an  angeborener  Stenose  der  Aorta  gelitten  hatte. 

Schon  in  den  ersten  Lebenswochen  zeigte  das  sonst  normal  entwickelte 
Kind  erschwertes  Athmen  mit  leichter  Cyanose,  hie  und  da  rasch  vor- 
übergehende asj^yktische  Anfälle.  Vom  9.— 13.  Monate  wurde  er  16  mal 
von  höchst  bedenklichen  laryngonpastischen,  von  allgemeinen  Convulsio- 
nen  gefolgten  Anfällen  befallen.  Vom  7.  Lebensjahre  an  entwickelte 
sich  der  Knabe  sehr  gut,  Untersuchungen  der  Respirationsorgane,  welche 
seit  der  Geburt  zu  wiederholten  Malen  waren  vorgenommen  worden,  er- 
gaben ein  negatives  Resultat. 

In  den  spätem  Jahren,  bis  zum  7.,  wurde  nichts  Auffälliges  an  dem 
Kinde  wahrgenommen  als  eine  grosse  Disposition,  auch  bei  langsamer 
Bewegung,  nach  vorn  zu  fallen. 

Mit  dem  Beginne  der  2.  Dentition  traten  häufige  Verdauungsstörungen 
mit  Erbrechen  auf,  Anämie  und  Abmagerung,  grosses  Kältegefühl  in  den 
untern  Extremitäten. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  jetzt  ein  leicht  blasendes,  sy- 
stolisches Geräusch,  welches  als  anämisches  Blutgeräusch  gedeutet  wurde. 

4  Monate  vor  dem  Tode  bekam  der  Knabe  einen  fieberhaften,  acu- 
ten Gelenks-  und  Muskel-Rbeumatlsmus,  der  einen  sehr  chronischen  Cha- 
rakter annahm,  nach  und  nach  sehr  zahlreiche  grosse  und  kleine  Ge- 
lenke ergriff. 

Gleichzeitig  mit  diesem  Rheumatismus  verlief  eine  Kndocarditis  an 
den  Aortaklappen  und  an  der  Mitralklappe  von  chronischem  Bestände, 
die  zu  remittirenden  und  intermittirenden  Fieberanfällen  führte. 

Der  Puls  an  der  Cruralis  war  in  dieser  Zeit  kaum  zu  fühlen. 

Diese  Endocarditis  hält  Dr.  R.  für  das  Primäre  und  für  die  Ursache 
der  acuten  synovialen  Polyarthritis,  indem  sie  die  Quelle  von  häufig  sich 
wiederholenden  Embolien  abgab. 

Einmal  glaubt  er  diese  Entstehung  der  Gelenksaffection  durch  Em- 
bolie  direct  beobachtet  zu  haben. 

24  Tage  vor  dem  Tode  nämlich  klagte  der  Knabe  plötzlich  über 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Ellenbogenbeuge,  wobei  gleich- 
zeitig der  Puls  in  der  gleichseitigen  Art.  radialis  und  ulnaris  verschwand, 
während  er  in  der  brachialis  sehr  deutlich  fühlbar  war. 

Darauf  entwickelte  sich  eine  8  Tage  dauernde,  sehr  schmerzhafte 
Anschwellung  in  der  Ellenbogenbeuge  (Sitz  des  Embolus),  welche  dann 
wieder  schwand,  ohne  dass  aber  Radial-  und  Ulnarpuls,  die  allerdings 
wieder  fühlbar  wurden,  wieder  so  deutlich  wie  vorher  waren. 

Auch  Hüter  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  acuter  multipler 
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Gelenksrheamatismus,  der  mit  Endocarditis  complicirt  ist,  in  vielen  Fällen 
als  embolischer  £ntcündang8vorgang  angesehen  werden  müsse. 

Nach  der  eben  beschriebenen  Embolle  traten  nach  12  Tagen  sehr 
schmerzhafte  emboliscbe  Entzündungen  der  Hals-  und  Wirbelgelenke  aaf, 
immer  unter  fortdauerndem  Fieber  und  jetzt  entwickelten  sich  erst  die 
Erscheinungen  der  Stenose  am  Aortenostium  und  der  Störungen  im  klei- 
nen Kreislaufe. 

Die  Herzaction  wurde  in  ihrer  Intensität  und  ihrem  Rhythmus  unregel- 
mässig, es  trat  ein  beträchtlicher  Stauungskatarrh  der  Luftwege  auf, 
zeitweilig  Coma,  Erkalten  der  Extremitäten,  der  Puls  wurde  klein,  faden- 
förmig, sehr  frequent,  endlich  aussetzend;  der  Tod  erfolgte  bei  vollem 
Bewusstsein. 

Bei  der  Obduction  fand  man: 

Excentrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Unmittelbar  nach 
ihrem  Abgänge  aus  dem  Herzen  erscheint  die  Aorta  nach  rechts  buchtig 
erweitert,  auch  die  ans  dem  Aortenbogen  entspringenden  Gefässstämme 
sind  stark  erweitert,  unter  der  Subclavia  sinistra  aber  verengt  sich  die 
vorher  über  Mannsdaumendicke  ausgedehnte  Aorta  so,  dass  sie  jetzt  eben 
noch  für  einen  massig  dicken  Bleistift  durchgängig  ist  und  dünner  als 
jeder  der  vom  Aortenbogen  abgehenden  Stämme,  an  der  Einmündnngs- 
stelle  des  Ductus  arterlosus  Botalli  ist  das  Lumen  sogar  bis  zur  Dicke 
eines  Rabenfederkieles  eingeengt,  unmittelbar  nach  dieser  Stelle  nimmt 
es  wieder  die  Dicke  eines  Kinderfingers  an,  die  Gefässwand  ist  aber  da 
sehr  zart  und  dünn. 

Diese  Zartheit  der  Gefässwandung  nimmt  nach  Abgang  der  coeliaca 
noch  zu,  die  iliacae,  hypogastricae  und  crurales  sind  verkümmert,  dagegen 
die  mammariae  intemae,  intercostales  primae,  vertebrales,  transversae 
scapnlae  et  colli,  tyreoideae  inferiores  sehr  verdickt  und  erweitert. 

Durch  diese  letztern  und  ihre  Anastomosen  mit  den  aus  der  Aorta 
descendens  abgehenden  Intercostalarterien  wurde  der  CoUateralkreislauf 
vermittelt. 

Ausserdem  wurden  die  von  Endarteritis  abhängigen  Veränderungen 
an  der  Intima  der  Aorta  ascendens  und  an  den  Aortenklappen  gefunden, 
welche  letztere  zu  einer  sehr  bedeutenden  Stenose  des  Aortenostiums 
geführt  hatten. 

Es  ist  klar,  dass  die  Aortenstenose  durch  den  von  ihr  abhängigen 
Druck  auf  die  diesseits  der  Stenose  gelegenen  Gefässwandung  und  Aorten- 
klappen die  Entstehung  der  Endarteritis  und  Encarditis  begünstigen 
musste. 

Die  Stenose  des  Ostium  Aortae  wieder  war  so  hochgradig,  dass  sie 
zu  Klappenaneurismen  und  zu  einer  aneurismatischen  Ausbuchtung  der 
Ventrikelwandung  in  den  rechten  Vorhof  führte  und  endlich  zur  Perfo- 
ration dieser  letztern  Ausbuchtung. 

Die  Ruptur  dieses  Herzaneurismas  scheint  gleichzeitig  (12  Tage  vor 
dem  Tode)  mit  dem  plötzlichen  Eintritte  der  Stauungserscheinungen 
erfolgt  zu  sein. 

Der  Ductus  Botalli  war  für  eine  starke  Sonde  bequem  durchgängig. 

In  der  Art.  brachialis  dextra  konnte  der  in  vivo  vermuthete  Embo- 
lus nachgewiesen  werden. 

25.  Dt.  Eustace  Smith  behandelt  zunächst,  nach  einer  grössern 
Einleitung,  in  welcher  er  sich  über  die  Methode  der  Untersuchung  von 
Kindern  ausspricht,  einige  der  wichtigsten  Lungenkrankheiten.  Wir 
können  hier  nur  auf  das  weniger  allgemein  Bekannte  eingehen. 

1)  Bei  der  lobären  (croupöseu)  Pneumonie,  die  bei  Kindern  unter 
2  Jahren  relativ  selten  vorkommt,  ist  die  Respiration  frequent  (50 — 60 
in  der  Minute),  aber  nicht,  wie  bei  Bronchitis  und  lobulärer  Pneumonie, 
mühsam.  Die  accessorischen  Respirationsmuskeln  sind  in  Ruhe,  es  exi- 
stirt  keine  eigentliche  Dyspnoe,  man  merkt  nur,  dass  das  Kind  der  Ath- 
mung  seine  Aufmerksamkeit  zuwendet,  dass  sein  Willenseinfluss  dabei 
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mit  im  Spiele  ist.  Ea  lässt  sich  das  Kind  rahig  percatiren  und  «ueul- 
tiren,  weil  es  Tor  der  Beschleanigang  der  Respiration,  die  jede  Abwehr 
mit  sich  bringt,  Sehen  hat. 

Diese  Resignation  bei  der  Untersnchnng  kann  allein  schon  den  Ver- 
dacht anf  Erkrankung  der  Langen  erwecken. 

Schwierigkeiten  der  Diagnose  bereiten  die  bei  Kindern  häufiger  vor- 
kommenden Centralpneamonien ,  bei  d'enen  man  1 — 3  Tage  froher  bron- 
chiales Athmen  and  Crepitiren  hören  kann^  bevor  der  Schall  gedämpft 
ist.  Das  Percatiren  mit  2  Fingern  klärt  häufig  früher  auf  als  das  ge- 
wöhnlich mit  einem  Finger  geübte. 

Das  crepitirende  Rasseln  erscheint  bei  Kindern  etwas  grobblasiger 
und  wird  ebenso  wie  das  Bronchialathmen  meist  nur  bei  verstärkten  In- 
spirationen (nach  Husten,  Weinen)  gehört. 

Zuweilen  wird  die  Krankheit  durch  Convulsionen  eingeleitet,  ohne 
dass  darnach  gerade  ein  sehr  schwerer  Fall  von  Pneamonie  auftreten 
oder  sich  noch  andere  Gehirnerscheinungen  dazu  gesellen  müssten. 

In  andern  Fällen  wiederholen  sich  die  Convulsionen  und  combiniren 
sich  mit  andern  nervösen  Störangen.  Solche  Fälle  sind  als  „Cerebral- 
Pneumonien*'  den  Kinderärzten  wohlbekannt,  ebenso  der  Umstand,  dass 
bei  ihnen  meist  die  Oberlappen  ergriffen  sind  und  dass  sie  von  weniger 
erfahrenen  Aercten  und  bei  ungenauer  Untersuchung  mit  Meningitis  tab. 
verwechselt  zu  werden  pflegen. 

Das  Unterscheidende  liegt  in  dem  Fehlen  der  für  die  Men.  tub.  cha- 
rakteristischen Prodromalerscheinungen,  im  Verhalten  von  Puls,  Respira- 
tion und  Temperatur. 

Die  Kinder  sind  gerade  bei  Pneumonien  an  den  Oberlappen,  weil 
die  Respirationsfläche  hier  relativ  gering  ist,  für  die  Untersuchung  we- 
niger duldsam  als  bei  Entzündungen  anderer  Lungenlappen. 

Erschwerend  für  die  Diagnose  kann  auch  die  Complication  mit 
Gastro'Intestinalkatarrh  sein;  Kopfschmerz,  Diarrhöe,  Empfindlichkeit 
des  Bauches,  Delirien  können  in  solchen  Fällen  sogar  den  Verdacht  anf 
Typhus  erwecken.  Der  plötzliche  Ausbruch  der  Krankhoit,  das  früh- 
zeitige Auftreten  der  Delirien  und  das  Verhalten  der  Respiration  klä- 
ren auf. 

Rilliet  und  Barthez  hatten  schon  auf  die  zuweilen  im  Beginne  der 
Pneamonie  auftretenden  allgemeinen  Hauterytheme  aufmerksam  gemacht, 
die  Verwechslung  mit  Scarlatina  wird  wol  leicht  vermieden  werden 
können. 

Der  Temperatnrabfall  kann  absatzweise  stattfinden,  sogar  ein  com- 
pleter  Relaps  des  Fiebers  von  kurzer  Dauer  eintreten,  wenn  ein  neuer 
Lnngenlappen  ergriffen  wird. 

Der  Fremitus  pectoralis  ist  bei  Kindern  ein  sehr  unsicheres  Symp- 
tom ,  es  kann  fehlen  oder  auf  der  gesunden  oder  auf  der  kranken  Seite 
schwach  entwickelt  sein. 

Venaesectionen ,  Emetica  und  kalte  Umschläge  wendet  er  nicht  an, 
wol  aber  warme  Breiumschläge  auf  die  kranke  Seite,  die  er  alle  2  Stun- 
den wechseln  lässt. 

2)  Lungencollaps  ist  eine  sehr  wichtige  Affection  des  Kindesalters, 
er  ist,  wenn  er  sich  erst  nach  der  Geburt  entwickelt,  immer  Folge  von 
Catarrh  und  die  gefährlichste  Complication  der  Bronchitis. 

Der  lobuläre  Collaps  führt  zur  lobulären  Entzündung. 

Er  kommt  zu  Stande,  indem  ein  Schleimpfropf,  gegen  die  feinen 
Bronchien  hin  aspirirt,  zur  Verstopfung  eines  Bronchialastes  führt,  bei 
jeder  Exspiration  kann  er  so  weit  gelüftet  werden,  dass  er  noch  Luft 
nach  aussen,  aber  keine  Inspirationsluft  nach  innen  dnrchlässt. 

Bei  kleinen  Kindern,  welche  den  Husten  willkürlich  nicht  verstärken 
können,  bei  allgemeiner  Erschöpfung,  wird  er  um  so  leichter  zu  Stande 
kommen. 

Die  diaphragmatische  Respiration  kleiner  Kinder,  die  durch  jede 
Ausdehnung  des  Bauches  wesentlich  behindert  wird,  begünstigt  das  £nt- 
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stehen  desselben  am  so  mehr,  als  die  phjsiolo^sche  oder  gar  [die  dnroh 
Rhachitis  gesteigerte  Nachgiebigkeit  der  Rippen  das  Einsinken  der  un- 
tern Rippen  befördert  und  die  Ausdehnung  der  Unterlappen  erschwert; 
die  frischcollabirten  Lungenpartien  können  von  den  Bronchien  her  noch 
aufgeblasen  werden,  später  haben  gewisse  Ernährungsstörungen  statt- 
gefunden, welche  dies  verhindern. 

Die  Erscheinungen  des  Lungencollaps  sind  bei  raschem  Eintreten 
und  grösserer  Ausbreitung  sehr  vehement,  sie  können  bei  schwachen,  an 
Keucnhusten  leidenden  Kindern  plötzlich  zum  Tode  führen.  Bei  geringer 
Ausdehnung  können  Anfälle  von  Convulsionen  auftreten,  die  bei  öfterer 
Wiederholung  auch  tödten  können. 

Die  gewöhnlichen  Erscheinungen  sind:  Verfall  und  livlde  Färbung 
des  Gesichts,  Unruhe,  Wimmern,  grosse  Frequenz  und  Kleinheit  des 
Pulses,  grosse  Frequenz  und  Oberflächlichkeit  der  Respiration  etc. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  Dämpfung  an  einer  oder  der 
anderen  Lungenbasis  oder  an  beiden,  kann  aber  bei  stärkerem  Percuti* 
ren  wegen  des  gleichzeitigen  Emphysems  leicht  entgehen. 

Man  hört  lautes  oder  schwaches  Bronchialathmen ,  zuweilen  aus  der 
Umgebung  der  collabirten  Lungenpartien  abstammendes  Crepitiren.  Col- 
laps  kleiner  Lungenpartien  kann  der  physikalischen  Untersuchung  leicht 
unzugänglich  sein;  bemerkenswerth  ist,  dass  bei  Erwachsenen  die  aus- 
culta torischen  Phaenomene  allesammt  undeutlich,  beim  Kinde  in  ihrer 
Intensität  sogar  vermehrt  sein  können,  was  die  Diagnose  durchaus  nicht 
erleichtert. 

Wenn  die  Dämpfung  symmetrisch  ist  und  entsprechend  den  hintern 
Partien  der  Lunge  eine  pyramidale  Form  hat,  plötzlich  entstanden  ist 
und  namentlich  die  charakteristischen  Allgemeinerscheinungen  vorhanden 
sind,  ist  die  Diagnose  leicht. 

Der  diffuse  Lungencollaps  unterscheidet  sich  von  Pneumonie  durch 
Abwesenheit  des  Fiebers  und  die  plötzliche  Entwicklung  der  Erschei- 
nungen; von  Pleuritis  die  Form  der  Dämpfung,  die  geringere  Resistenz 
der  Brustwand  und  die  grössere  Intensität  der  Allgemeinerscheinnngen. 

Die  Behandlung  des  Collaps  verlangt  zunächst  eine  solche  Lagerung 
des  Kranken,  welche  das  Athmen  erleichtert,  verschiedene  Reize  (Reiben 
der  Fusssohlen,  Aufsetzen  eines  kalten  Schwammes  auf  die  Brustwand  etc.), 
die  das  Kind  zum  Schreien  bringen,  vorsichtige  Verabreichung  nicht  de- 
primirend  wirkender  Brechmittel,  künstliche  Erwärmung,  Hautreize,  Ez- 
pectorantia  (Ammon.  carb.,  Senega  etc.)i  Alcoholica. 

Langer,  tiefer  Schlaf  muss  vermieden  werden,  das  Kind  muss  viel- 
mehr öfter  geweckt  und  aufgehoben  werden. 

26.  Dr.  V.  Rndnicky  liefert  eine  kritische  Untersuchung  der  ziem- 
lich allgemein  giltigen  und  namentlich  von  Kiemeyer  vertretenen  Theo- 
rie, dass  die  bei  Croup  beobachtete  Dyspnoe,  in  so  weit  sie  nicht  vom 
mechanischen  Verschlusse  der  Stimmritze  durch  Membranen  abhängig 
ist,  von  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  abzuleiten  ist. 

Eine  Analogie  für  diese  paralytische  Dyspnoe,  welche  durch  seröse 
Dnrchfeuchtung  der  unter  der  entzündeten  Schleimhaut  situirten  Kehl- 
kopfmuskeln hervorgerufen  sein  soll,  fand  man  in  dem  Verhalten  junger 
Thiere,  denen  die  Nerv,  vagi  durchschnitten  worden  sind. 

Es  werden  nämlich  nacm  Niemeyer  im  kindlichen  Kehlkopfe,  dessen 
Glottis  eine  gleichmässig  schmale  Spalte  bildet,  bei  der  Inspiration,  wenn 
die  active  Erweiterung  der  Stimmritze  wegen  Lähmung  der  betreffenden 
Muskel  ausfällt,  die  Stimmbänder  passiv  gegen  einander  gedrückt.  Eine 
so  bedingte  Dyspnoe  wird  eine  rein  inspiratorische  sein,  während  Ver- 
schluss der  Stimmritze  durch  Membranen  eine  in-  und  exspiratorische 
Dyspnoe  hervorruft. 

Niemeyer  behauptet  übrigens,  seine  Theorie  durch  den  Kehlkopf- 
spiegel direct  bestätigt  gefunden  zu  haben. 

Diese  Theorie  bekämpft  der  Autor. 
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Er  hält  es  vorerst  ftir  darcfaaas  unsicher,  ob  man  von  dem  Croup 
der  Schleimhaut  eine  Lähmung  der  submucösen  Eehlkopfmuskeln  ableiten 
könne,  wenigstens  finde  man  unter  ähnlichen  Verhältnissen  bei  Peritoni- 
tis die  DarmmuBCularis  durchaus  nicht  immer  gelähmt. 

Aber  zunächst  müsste  man  annehmen,  dass  vor  Allem  die  unter  der 
Eehlkopfschleimhaut  gelegenen  Muskeln,  also  die  Constrictoren,  gelähmt 
würden  oder  doch  auch  die  Constrictoren,  und  dann  würde  man,  we- 
gen ihrer  Prävalenz  über  die  Dilatatoren  immer  eine  Erweiterung  und 
nicht  eine  Verengerung  der  Stimmritze  erwarten  (?). 

Nach  Niemeyer's  Theorie  müsste  man  sich  auch  vorstellen,  dass  wäh- 
rend der  tiefen  Einsenkung  der  Magengrube  das  contractionsfähige  Zwerch- 
fell aspirirt  werde,  obwol  es  doch  in  der  Inspiration  sich  contrahiren 
und  nach  abwärts  steigen  sollte. 

Dagegen  ist  es  bekannt  (Rosenthal),  dass  durch  Beizung  des  centra- 
len Endes  des  N.  laryng.  sup.  ein  Stillstand  des  erschlafften  Zwerchfells 
bewirkt  werde  und  dass  in  diesem  Nerven  zweierlei  Fasern  verlaufen, 
Respirationshemmungsfasern  und  Ezspirationsfasern,  durch  deren  Reizung 
man  Husten  auszulösen  vermag. 

Auf  diese  physiologische  Thatsache  stützt  Dr.  R.  seine  eigene  Theorie. 

Wenn  diese  beiderlei  Fasern  gereizt  werden,  so  wird  eine  Coordina- 
tionsstörung  der  Athembewegung  dadurch  hervorgerufen. 

Diese  Coordinatiousstörung  ist  Ursache  der  Croupdyspnoe,  welche 
von  einer  eigenthümlichen  Reizung  der  Nerven  abhängt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Verson  erscheinen  die  Aeste  des  La- 
ryngens  sup.  und  des  Recurrens  „unmittelbar  vor  ihrer  Verzweigung  in 
die  Muskeln  mit  zahlreichen  Ganglienzellen  besetzt*^ 

Es  könnten  also  durch  Reizung  der  peripherischen  Nerven  die  Gan- 
glienzellen in  Erregung  versetzt  werden  oder  durch  Veränderung  der 
Blutmasse  die  Athmungscentra  oder  beide  zusammen  so  beexnflusst  wer- 
den, dass  die  supponirte  Coordinatiousstörung  der  Athembewegung  zu 
Stande  kommt. 

27.  Dr.  Foot  demonstrirte  im  December  1872  in  der  Patholog.  Ge- 
sellsch.  von  Dublin  (Dubl.  med.  Joum.  April  1873)  die  Eingeweide  eines 
10  jährigen  Knaben,  bei  welchem  ein  linksseitiges  Empyem  in  den  Psoas 
und  von  da  in  den  Wirbelkanal  durchgebrochen  hatte. 

Der  Knabe  war  paraplegisch,  dessen  Harnblase  gelähmt,  ebenso  der 
Sphincter  ani. 

Die  Dura  mater  spinalis  war  mit  einem  br^auneitrigen  Exsudate  be- 
deckt, die  innere  Fläche  derselben  und  das  Rückenmark  selbst  normal; 
die  Affection  erstreckte  sich  aufwärts  bis  zur  Halsanschwellung  des 
Markes.  Der  Eiter  war  durch  die  Foramina  intervertebralia  der  Lenden- 
wirbel eingedrungen,  zwischen  linker  Pleura  und  Psoas  war  eine  Fistel, 
die  für  einen  dünnen  Katheter  durchgängig  war. 

28.  Dr.  Lesser  lässt  Kinder,  weiche  mit  Keuchhusten  behaftet  sind. 
Dämpfe  von  Petroleum,  wie  sie  bei  gewöhnlicher  Temperatur  an  die  um- 
gebende Luft  abgegeben  werden,  einathmen. 

Er  stellt  Petroleum  im  Zimmer  auf  oder  lässt  Brust  und  Rücken  mit 
einem  y,  oder  ganzen  Theelöffel  Petroleum  Morgens  und  Abends  ein- 
reiben. 

Bei  den  so  behandelten  Kindern  kömmt  es  nie  zum  Erbrechen,  zu 
Ecchymosen,  kurz  es  fehlen  die  dem  convulsiven  Stadium  zukonunenden 
belästigenden  und  beängstigenden  Erscheinungen.  Die  inveterirten  Fälle 
werden  durch  die  Petroleumbehandlung  nicht  beeinflusst. 

29.  Letze  rieh  hatte  in  Virchow*8  Archiv  49.  B.  („zur  Kenntnias 
des  Keuchhustens**)  in  einer  weitläufigem  Arbeit  ausgeführt  und  durch 
Experimente  an  Kaninchen  zu  erweisen  versucht,  dass  der  Keuchhusten 
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durch  einen  eigen thümlichen,  in  den  Luftwegen  sich  entwickelnden  Pilz 
heryorgernfen  werde. 

Wir  verweisen  unsere  Leser  aaf  onsern  Bericht  über  diese  Arbeit 
im  3.  Hefte  des  IIL  Jahrganges  unseres  Jahrbuches. 

Die  neue  Arbeit  ergänzt  die  frühere  dadurch,  dass  sie  auf  den  Be- 
fund in  den  Lungen  näher  eingeht. 

Während  nämlich  der  Keuchhustenpilz  bei  den  uncomplicirt  verlau^ 
fenden  Fällen  nur  den  Kehldeckel  und  die  Falten  und  Fältchen  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  höchstens  bis  zur  Bifurcation  überzieht,  dringt 
er  in  den  mit  katarrhalisch-entzündlichen  Veränderungen  verlaufenden 
Fällen  in  die  Bronchien  und  in  die  Alveolen  ein. 

Die  Lungen  von  Kindern,  welche  solchen,  durch  die  Weiterwande- 
mngen  des  Pilzes  hervorgerufenen  Verorderungen  erliegen,  sind  zum 
grössten  Theile  stark  emphjrsematös  und  hell  gefärbt,  an  kleinern  und 
grossem,  blutreichen  Stellen  aber  ist  diese  helle  Färbung  durch  dunkle 
Flecke  unterbrochen. 

An  den  hell  gefärbten  Stellen  sind  die  Alveolen  enorm  erweitert, 
diese  selbst  sind  von  Pilzrasen  ganz  oder  theil weise  erfüllt,  auf  ihrem 
Epithele  liegen  perlschnurähnliche  Pilzfäden  auf,  welche  auf  ihnen  weit- 
maschige Netze  bilden. 

In  einzelnen  solchen  Epithelzellen,  welche  nicht  zu  Detritus  zerfal- 
len sind,  sieht  man  hie  und  da  kleine  Pilzsporen  und  meist  findet  man 
in  den  Alveolen  ein  „catarrhalisches  Exsudat*'. 

In  den  dunklen,  verdichteten  Stellen  des  Lungenparenchyms  sind  die 
Capillaren  stark  erweitert,  von  Blut  strotzend,  im  interalveolaren  Binde- 
gewebe eine  grosse  Menge  mehrkerniger  Zellen  (weisse  Blutkörperchen?), 
die  Alveolen  sind  entweder  verschwunden  oder  sind,  nachdem  die  Para- 
siten aus  ihnen  in  das  umgebende,  gelockerte  Bindegewebe  ausgewandert 
sind,  zu  kleinen,  spaltförmigen  Räumen  zusammengepresst  worden. 

Die  Behandlung,  die  L.  vorschlägt,  basirt  auf  der  von  Binz  und  sei- 
nen Schülern  behaupteten  vernichtenden  Einwirkung  des  Chinin  auf 
die  Pilze. 

L.  bläst  den  Kindern  das  Chinin  mittelst  des  Insufflateurs  direct  in 
die  Luftwege  ein,  —  diess  gelingt,  wenn  man  die  Kinder  zum  spontanen 
Tiefathmen  bringen  kann  oder  wenn  man  bei  schreienden  Kindern  die 
kräftigen  Inspirationen  geschickt  zu  benutzen  versteht. 

Er  benutzt  zum  Einathmen  folgendes  Pulver:  Chinin,  muriat.  0*01  — 
0015,  Natri  bicarb.  0*015,  Gummi  arab.  0*25  in  dos.  X  und  bläst  2mal 
täglich  eine  solche  Dosis  ein. 

Der  Effect  soll  sehr  bald  eintreten,  nach  8 — 10  Tagen  schwinden  die 
charakteristischen,  convulsiven  Anfälle  und  der  zurückbleibende  Catarrh 
hört  auch  bald  auf. 

L.  hat  diese  Methode  bisher  bei  3  Kindern  angewendet. 

30.  Dr.  Thomas  D.Davis  hat  im  Kinderasyle  von  Philadelphia  an 
15  Kindern,  welche  an  Keuchhusten  litten,  mit  dem  flussigen  Extract  von 
Castanea  vesca  Versuche  angestellt.  Die  Kinder  standen  im  Alter  von 
4 — 7  Jahren  und  waren  alle  schon  auf  der  Höhe  der  Krankheit  als  die 
Versuche  mit  dem  neuen  Medicamente  angestellt  wurden. 

Diese  Kinder  hatten  beim  Gebrauche  von  Belladonna  in  24  Stunden 
10—16  Anfälle,  diese  Zahl  stieg  nach  2  Tagen,  nachdem  jede  Medication 
ausgesetzt  war,  auf  12 — 27  und  sank  schon  am  3.  Tage  nach  dem  Ge- 
brauche der  Castanea  vesca  auf  0 — 9;  am  5.  Tage  hatten  von  den  15 
Kindern  10  keinen  Anfall,  3  nur  2  und  2  nur  1  Anfall. 

Das  Medicament  soll  eine  ganz  prägnante  Wirkung  auf  die  Krampf- 
zafälle  gehabt  haben,  welche  bald  aufhörten,  wenn  auch  der  Husten  noch 
fortbestand. 

Der  Extract  wird  aus  den  Blättern  bereitet. 

Die  Blätter  sollen  von  Juli  bis  October  gesammelt  werden  und  die 
später  gesammelten  sollen  wirksamer  sein;  die  Blätter  (16  engl.  Unzen) 
Jahrbuch  1  Kinderheilk.  N.  F.   YI,  30 
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werden  (getrocknet,  geachnitten  and  gestossen,  mit  5  Unzen  Gljcerin,  8 
Unzen  Zucker  und  so  viel  heissem  Wasser  versetzt,  so  dass  die  ganze 
Menge  16  Volamnnzen  ausmacht. 

Man  giebt  vom  Extract   y« — 1  Theelöffel  voll  3— istSndlich   einem 
Kinde  von  6  Jahren. 


IV.    Krankheiten  des  Verdauungskanals. 

31.  Dr.  Henry  M«  Tuokwell:  Ueber  darch  Gewöhnung  bedingt« 
Erbrechen.    The  Brit.  med.  Jonrn.   638.    1873. 

32.  Dr.  J.  Warrington  Hawards  Yergrösserung  der  Tonsillen  als 
Ursache  von  Alpdrücken.    Brit.  med.  Joum.  649.  1873. 

33.  Dr.  A.  Koltmann:  Ein  Fall  von  primärem  Leberkrebs  bei 
einem  9  Jahre  alten  Mädchen.  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte. 
21.    1873. 

34.  Dr.  £•  Holland:  Ruptur  des  Jejunum  hervorgerufen  durch  Fall 
bei  einem  11  Jahre  alten  Mädchen.    The  Brit.   med.  Joum.    657.    1873. 

35.  Dr.  J.  liewis  Smith:  Die  Leber  der  Kinder  bei  Entero-Colitis. 
The  London  med.  record  19.   1873. 

36.  Dr.  XSustace  Smith:  Diarrhoe  bei  Säuglingen.  The  Brit  med. 
Joum.    654.    1873. 

37.  Dr.  Bdward  Maikey:  Diarrhoe  bei  Säuglingen.    Ibidem. 

38.  Dr.  John  Body:  Enteralgie  der  Säuglinge.  Edinb.  med.  Journ. 
Febr.  1873. 

39.  Dr.  Femet:  Darmintususception.    Oaz.  des  h6p.  1873. 

40.  Dr.  lioviaeur:  Eine  fast  zu  spät  entdeckte  Krankheitsursache. 
(Aphorismen  zur  Paediatrie.)    Journ.  f.  Kinderkkh.  H.  11.  n.  12.  1872. 

41.  Dr.  Clarenee  Vlsiok:  Angeb.  Umbiliealhemie.  The  Lance t 
23.    1873. 

42.  Dr.  David  S.  Hamilton:  Vergiftung  mit  Carbolsänre.  The 
Brit.  med.  Journ.  635.  1873. 


31.  Dr.  Henry  M.  Tuckwell  hat  an  einzelnen  Kindern  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  sie  lange  Zeit  bloss  aus  Gewohnheit  erbrechen, 
wenn  auch  ursprfinglich  dem  Erbrechen  eine  Erkrankung  des  Magens 
oder  der  Leber  zu  Grunde  gelegen  haben  mochte. 

Die  beobachteten  Kinder  gehörten  beiden  Geschlechtem  an,  waren 
von  nervöser  Reizbarkeit,  stammten  auch  wol  von  nervösen  Aeltern  ab. 

Die  einen  gaben  vor  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  einen 
stillen  Ort  aufsuchen  zu  müssen,  um  das  Genossene  wieder  zu  erbrechen, 
andere,  dass  der  Anblick  eines  Lavoirs  nach  dem  Essen  ihnen  sofort 
Erbrechen  bewirke,  andere  wieder  nehmen  ganz  sonderbare  Stellungen 
ein,  bis  es  ihnen  endlich  geling^,  das  erwünschte  Erbrechen  zu  erzielen. 

Dr.  T.  hat  auf  rein  psychischem  Wege  bei  mehreren  solchen  Kin- 
dern Heilung  erzielt. 

Er  entfernte  sie  aus  dem  älterlichen  Hause,  studirte  die  Stellungen, 
welche  das  Kind  einzunehmen  sich  bemühte,  um  das  Erbrechen  hervor- 
zurufen, um  es  daran  zu  hindern,  suchte  sie  durch  Beschäftigungen  von 
dem  Gedanken  an  das  Erbrechen  nach  genossener  Mahlzeit  abzubringen, 
ein  ander  Mal  wieder  zwang  er  ein  Kind,  nach  der  Mahlzeit  ruhig  Auf 
dem  Bücken  liegen  zu  bleiben.  Auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelang 
es  immer,  dauernd  das  gewohnte  Erbreehen  für  immer  zu  beseitigen. 

32.  Dr.  J.  Warrington  Haward  hat  zu  wiederholten  Malen  Kin- 
der beobachtet,  welche  1  —  2  Stunden,  nachdem  sie  bei  bestem  Wohl- 
befinden eingeschlafen  waren,  mit  lautem  Schreien  erwachten  und  wie 
durch  beängstigende  Visionen  entsetzt,  mit  starrem  Blicke  aufrecht  im 
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Bette  sasaen,  ehe  sie  die  gleichfalls  erschrockne  Umgebang  wieder  er- 
kannten und  sich  bemhigten. 

Solche  Anfälle  wiederholten  sich  in  einer  Nacht  zuweilen  mehrere  Male. 

Als  Ursache  solcher  Anfälle  ergab  sich  Hypertrophie  der  Tonsillen 
und  die  Abtragung  einer  Tonsille  befreite  die  Kinder  von  ihrem  Alp- 
drücken. 

33.  Dr.  A.  Koltmann  obducirte  ein  9  Jahre  altes,  von  einem  alten 
decrepiden  Vater  stammendes  Mädchen,  welches  circa  1  Jahr  krank  war, 
in  der  letzten  Zeit  viel  an  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Erbrechen 
gelitten  hatte. 

Bei  diesem  Mädchen  fanden  sich  in  der  etwas  vergrösserten  Leber 
2  Tumoren,  welche  makroskopisch  und  mikroskopisch  als  Garcinome 
diagnosticirt  waren,  bestehend  aus  epitheloiden  Zellen,  welche  in  einem 
bindegewebigen  Gerüste  liegen.  In  keinem  andern  Organe  konnte  ein 
Krebaknoten  gefunden  werden. 

84.  Dr.  £.  Holland  behandelte  ein  sehr  schwächliches  Kind,  das 
Ton  einer  Treppe  herabfallend  sich  in  der  Nabelgegend  an  eine  Ecke 
angestossen  hatte. 

Unmittelbar  nach  dem  Fallen  erbrach  das  Kind,  ging  aber  noch  ohne 
Unterstützung  die  Treppe  hinauf,  klagte  über  keinen  wesentlichen  Schmerz, 
schlief  die  darauf  folgende  Nacht  gut;  im  Laufe  des  nächsten  Tages 
klagte  sie  über  Bauchschmerz.  Etwa  27  Stunden  nach  dem  Falle,  als 
sie  eben  einige  Bissen  einer  Mehlspeise  geschluckt  hatte,  erbrach  sie 
wieder,  fiel  bleich  zurück  und  war  todt. 

Bei  der  Obduction  fand  man  einen  den  halben  Umfang  des  Jejunum 
umfassenden  Riss,  die  Rissränder  waren  gefranst,  in  der  Darmwand,  die 
sonst  gesund  erschien,  Blutextravasat. 

Die  Peritonealhöhle  war  mit  einer  serös -flockigen,  gallig  gefärbten 
Flüssigkeit  gefüllt,  das  Peritoneum  selbst  stark  injicirt  und  mit  einer 
Ijmpheartigen  Flüssigkeit  überzogen. 

35.  Dr.  J.  Lewis  Smith  erklärt  auf  Grund  yon '32  Leichenunter« 
snchungen,  dass  die  Leber  der  Kinder  bei  der  Entero- Colitis  (Sommer- 
Diarrhoe)  nicht  verändert  gefunden  wird,  wenigstens  kein  causaler 
Znsammenhang  zwischen  der  Leber  und  dem  Darroprocesse  durch  die 
Obduction  gefunden  wird. 

Er  corrigirt  damit  eine  allgemein  verbreitete  Anschauung. 

36.  Dr.  Eustace  Smith  wendet  bei  der  Diarrhoe  zahnender  Kin- 
der eine  warme  Bauchbinde  an,  die  er  fest  anlegt,  Ricinusöl,  um  den 
reizenden  Inhalt  des  Darmes  zu  entleeren,  und  setzt  die  Milchdiät  für 
1^2  Tage  aus. 

37.  Dr.  Edward  Maikey  hat  vom  Zinkoxyd  sehr  gute  Erfolge  bei 
Diarrhöen  gesehen,  er  giebt  Kindern  im  Alter  bis  zu  2  Jahren  2 — 3mal 
täglich  einen  Gran  davon. 

38.  Dr.  John  Body  beschreibt  unter  dem  Namen  Enteralgia  einen 
Znstand,  der  wol  allen  Aerzten  sehr  wol  bekannt  ist,  heftiges  Schreien 
-wegen  Bauchschmerzen  (Kolik). 

Auch  diese  Beobachtung  wird  wol  nicht  als  neu  angesehen  werden 
können,  dass  solche  Kinder  häufig  wenig  oder  gar  keinen  Urin  lassen, 
was  Dr.  B.  Anuria  renalis  nennt. 

Neu  ist  aber  das  Heilverfahren,  welches  er  angiebt  und  sehr  be- 
währt gefunden  hat. 

Er  giebt  während  des  Schreianfalles  Spirit.  aetheris  nitrosi  8 — 10 
Mgr.  in  einer  Drachme  Wasser.  Darauf  erfolgt  Abgang  von  Darm- 
gasen, Harnentleerung  und  nach  einigen  Minuten  ist  das  Kind  ruhig  und 
schläft  ein, 
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Dr.  B.  hat  diesen  Zustand  vorwiegend  beim  männlichen  Geschlecht« 
beobachtet. 

39.  Dr.  Pernet  beobachtete  bei  einem  2  Jahre  alten  Rinde,  in  der 
2.  Woche  eines  Typhös,  das  Eintreten  einer  Intusosception. 

Die  Diagnose  Typhus  konnte  um  so  präciser  gemacht  werden,  als 
eine  ältere  Schwester  des  Kindes  gleichzeitig  mit  derselben  Krankheit 
behaftet  war. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Intussusception  waren  die  einer  hefti- 
gen Peritonitis  (Erbrechen,  Fiebersteigemng,  Auf  treibung  des  Bauches), 
so  dass  man  an  eine  eingetretene  Darmperforation  dachte. 

24  Stunden  lang  erfolgten  häufige  blutig-seröse  oder  ganz  blutige 
Stühle,  dann  ging  ein  0*1  M.  langes  gangränöses  Darmstuck  ab,  gleich- 
zeitig erfolgte  eine  sehr  starke  Darmblutung. 

Tags  darauf  faecaler  Stuhl  und  darauf  langsame  Erholung  und  Ge- 
nesung, 

40.  Dr.  Leviseur  erzählt,  er  habe  die  Ursache  des  Marasmus  bei 
einem  11  Monate  alten,  von  der  eigenen,  gesunden  und  reichlich  mit 
Bülch  versehenen  Mutter  gesäugten  Kinde  absolut  nicht  begreifen  kön- 
nen. Er  versuchte  das  Kind  zu  entwöhnen,  aber  es  refiisirte  jede  Art 
von  Nahrungsmittel. 

Nun  kostete  er  die  Muttermilch  und  fand  sie  stark  gesalzen,  sie  soll 
8 — 9%  0  •)  Kochsalz  enthalten  haben. 

Das  Kind  nahm  auch  mit  Kochsalz  versetzte  Milch  ganz  gut  und 
konnte  nur  ganz  allmählich  an  ungesalzene  Milch  gewöhnt  werden,  genas 
aber  vollständig. 

41.  Dr.  Glarence  Visick  schreibt  der  Lancet  aus  Malaga:  Bei 
einem  neugeborenen  Kinde,  welches  einen  hühnereigrossen  Bmchsack  an 
der  Nabelöffnung  auf  die  Welt  brachte,  riss  durch  Zufall  der  Bruchsack 
ein,  so  dass  das  Coecum,  der  Wurmfortsatz,  das  Colon  ascendens,  trans- 
versum  und  auch  ein  grosser  Theil  des  Dünndarmes  austrat.  Trotzdem 
die  Därme,  einfach  mit  groben  Bandagen  eingehüllt,  durch  4  Stunden 
biossgelegen  waren,  eine  Menge  von  Fasern  an  denselben  haften  blieben, 
welche  nicht  entfernt  werden  konnten  und  die  Reposition  nur  mit  vieler 
Anstrengung  zu  Stande  gebracht  werden  konnte,  heilte  die  Wunde  ohne 
jede  Störung,  nachdem  eine  Naht  angelegt  worden  war,  und  das  Kind 
gedieh  ganz  vorzüglich. 

42.  Dr.  David  S.  Hamilton  Hess  einem  4*/!  Jahre  alten  Kinde, 
dem  etwa  ein  4"  langer  Hautschnitt  an  einem  Arme  gemacht  worden  war, 
auf  die  Wunde  mit  Carbolsäore  getränkte  Charpie  auflegen.  Eine  Stunde 
nach  der  Operation,  welche  in  der  Chloroformnarcose  vorgenommen  wor- 
den war,  wurde  das  Kind  kalt,  die  Haut  bedeckte  sich  mit  klebrigem 
Seh  weiss,  die  Conjunctiva  wurde  unempfindlich,  der  Puls  langsam  und 
klein  und  trotz  der  Anwendung  von  analeptischen  Mitteln  trat  Coma  ein. 

Trotzdem  man  den  Carbolsäure-Verband  entfernt  und  die  Wunde  mit 
Wasser  und  rectificirtem  Weingeist  ausgewaschen,  ausserdem  längere 
Zeit  hindurch  künstliche  Respiration  unterhalten  hatte,  konnte  man  doch 
das  Kind  nicht  mehr  zum  selbstständigen  Athmen  bringen,  das  Coma 
nahm  mehr  zu  und  das  Kind  starb  nach  Ablauf  von  mehreren  Stunden. 

Dr.  Hamilton  schreibt  den  Tod  nicht  dem  Einflüsse  des  Chloroform 
zu,  sondern  der  vergiftenden  Einwirkung  der  Carbolsäure,  welche  von 
der  Wunde  aus  resorbirt  wurde,  auf  das  centrale  Nervensystem. 
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y.    Hygiene  und  Ernährung. 

43.  Dr.  Minot:  Ueber  die  erste  Dentition.  The  Boston  med.  Journ. 

1.  1878. 

44.  Dr.  Jerome  Walker:  Die  Emähmnc^  der  Kinder.  The  Sani- 
tariaki.   V.  1.   Nr.  3. 

45.  Dr.  Crequy:  Ueber  die  Sterblichkeit  der  Neog^eborenen  während 
der  Belagemnf?  von  Paris.     Gas.  des  hdp.    11.    1873. 

46.  Dr.  Korowin:  Ueber  die  Fermentwirknnfif  des  Pancreassaftes 
nnd  der  Gland.  Parotis  von  Neugeborenen  and  Bmstkindern  anf  Stftrke. 
VorlSnfige  Mittheilung.     Centralbl.   17—20.    1873. 

47.  Dr.  DtOardin  Baumets  u.  Dr.  E.  Hardy:  Das  Hafermehl  and 
dessen  Bedeutung  für  die  Ernährung  der  Säuglinge.  L*Union  m^d.  51 
a.  52.   1873.  

43.  Dr.  Minot  bespricht  in  einer  langem  Arbeit  die  Physiologie 
und  Pathologie  der  1.  Dentition. 

Wir  wollen  ihm  nicht  darin  folgen,  wo  er  theils  Bekanntes,  theils 
sogar  Unrichtiges  berichtet. 

Die  Milchzähne  brechen  nach  ihm  in  5  Gruppen  durch,  and  zwar 
als  1.  Gruppe  die  2  untern  innern  Schneidezähne  im  Alter  von  6yi  — 7 
Monaten;  nach  einer  2 — 3  Monate  langen  Pause  folgt  die  2.  Gruppe,  die 
4  obem  Schneidezähne  zwischen   dem  9.  und  lOVi.  Monate;   nach   einer 

2.  Pause  von  2  Monaten  die  3.  Gruppe,  bestehend  aus  den  2  äussern  un- 
tern Schneidezähnen  und  den  4  ersten  Backzähnen,  im  Alter  von  12*/^ 
— 14  Monaten.  Nach  einer  langem  Pause  von  4  —  5  Monaten  folgt  die 
4.  Gruppe,  die  4  Eckzähne ,  zwischen  dem  18. — 21.  Monate,  und  endlich 
nach  einer  Pause  von  5  Monaten  die  letzte,  5.  Gruppe,  die  4  zweiten 
Backzähne,  im  Alter  von  26 — SO  Monaten. 

Gegen  die  Regel  M.'s,  dass  man  möglichst  Pausen  der  Dentition  zum 
Entwöhnen  benützen  soll,  wird  sich  wol  nichts  einwenden  lassen,  wol 
aber  dagegen,  dass  gesunde,  kräftige  Mütter  ihre  Kinder  bis  zum  21. 
Lebensmonate,  wenn  auch  nicht  aasschliesslich ,  schwächere  wenigstens 
bis  zum  14.  Monate  säugen  sollen. 

44.  Dr.  Jerome  Walker  resumirt  in  einer  kurzen  Arbeit  einige 
die  Ernährung  von  Säuglingen  berührende  wichtige  Angelegenheiten,  in- 
dem er  auf  die  Angaben  verschiedener  Autoren  eingeht. 

Er  behandelt  zuerst  die  Frage,  wie  oft  ein  Kind  an  die  Brast  gelegt 
werden  solle? 

Er  citirt  die  Ansichten  von  Meig^  und  Pepper,  Bouchut,  Vogel,  Ja- 
cobi,  Dr.  Reynalds  (New- York)  n.  A.  und  fasst  dann  als  Resultat  fol- 
gende Sätze  zusammen: 

1)  Das  Kind  werde  frühestens  1  Stunde  nach  der  Gebart,  nicht  spä- 
ter als  6 — 12  nach  der  Geburt  an  die  Brust  gelegt,  wenn  das  Be- 
finden der  Mutter  es  zulässt. 

2)  In  den  ersten  6  Wochen  lege  man  das  Kind  regelmässig  alle 
2  Stunden  an;  von  6  Wochen  bis  4  Monaten  alle  3  Stunden;  vom 
4.  Monate  bis  zum  Durchbruche  mehrerer  Zähne  alle  4  Stunden. 

Als  Regel  gelte,  das  Kind  nicht  nach  11  Uhr  Nachts  und  nicht 
vor  5  Uhr  Morgens  za  säugen. 

3)  Nach  erfolgtem  Zahndurchbrache  soll  bei  Nacht  absolut  keine 
Nahrangsaufnahme  statt  finden. 

Die  Menge  der  auf  einmal  aufgenommenen  Nahrang  nnd  die  Grösse 
des  Zwischenraumes  zwischen  den  einzelnen  Nahrungsaufnahmen  soll 
übrigens  nach  dem  Grade  der  Entwicklung  des  Kindes  bemessen  werden. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  Zähne  durchbrechen,  wird  nach  An- 
gaben von  West,  Vogel,  Eichmann,  Ashbarner  und  Trousseau  in  folgender 
Weise  aufgestellt: 
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Diel.  Gruppe,  die  innem  untern  SchneideEähne  zwischen  3.  und 
14.  Lebensmonate,  im  Mittel  su  7  Monaten,  die  äussern  untern  Schneide- 
zähne folgen  1—90  Tage  später.  Nach  einer  Pause  von  8  Tagen  bis 
10  Monaten,  in  der  Regel  von  4 — 9  Wochen,  folgt 

die  2.  Gruppe,  zwischen  8. — 10.  Monate,  die  innem  obem  und  bald 
darauf  die  äussern  obem  Schneidezähne. 

Die  3.  Gruppe,  die  untern  äussern  Schneidezähne,  zwischen  13. 
und  14.  Monate,  dann  nach  einer  grössern  Pause 

die  4.  Gruppe,  die  vordem  Backzähne,  zwischen  12. — 15.  Monate, 
dann  nach  einer  Pause  von  variabler  Dauer 

die  6.  Gruppe,  die  Eckzähne,  zwischen  16 — 24  Monaten,  und  end- 
lich nach  langer  Pause 

die  6.  Gruppe,  die  hintern  Backzähne,  zwischen  23 — 36  Monaten, 
im  Mittel  zwischen  24  und  30  Monaten. 

Der  Zahndurchbruch  giebt  also  einen  ganz  unsichem  Anhaltspunkt 
für  die  Bestimmung  der  Zeit  des  Entwöhnens. 

Das  Kind  soll  circa  1  Jähr  alt  sein  und  dann  circa  10  (!)  Zähne 
haben,  bei  verspätetem  und  mit  Störungen  verbundenem  Zahndnrchbruche 
18—20  und  mehr  Monate  (!)  gestillt  werden. 

(Die  systematischen  Wägnngen  geben  wol  einen  sehr  beachtenswer- 
then  Anhaltspunkt  für  die  Entwöhnung.  Kinder,  die  mehr  als  9  Mo- 
nate alt  sind  und  von  einer  guten  Amme  oder  gesunden  Mutter  ge- 
stillt werden,  sollen  entwöhnt  werden,  wenn  nur  mehr  sehr  geringe 
Gewichtszunahmen  oder  sogar  kleine  Gewichtsabnahmen  bei  relaUvem 
Wohlbefinden  des  Kindes  beobachtet  werden  (Cnopf).    Ref.) 

Ueber  die  Nothwendigkeit  des  Entwöhnens  der  Kinder  nach  ein- 
getretener Menstruation  liegen  keine  festen,  auf  Milchuntersuchungen 
basirenden,  Angaben  vor;  das  Richtige  dürfte  wol  sein,  sich  nach  dem 
Befinden  des  Kindes  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  richten. 

Die  Milch  stillender  Frauen,  die  wieder  schwanger  geworden,  hat 
£>r.  Davis  (Chicago)  untersucht  und  gefunden: 

1)  Die  festen  Bestandtheile  der  Milch  nehmen  proportional  mit  der 
Zunahme  der  Schwangerschaft  ab. 

2)  {lelativ  grösser  ist  die  Abnahme  beim  Casein-Fett  und  den  Salzen, 
als  beim  Zucker  und  den  Extractivstoffen. 

3)  Es  scheint,  dass  die  Milch  schwangerer  Frauen  eine  Menge  granu- 
lirter  Körperchen  (CoUostrum)  und  zahlreiche  thierische  (?)  Keime 
enthalte,  die  unter  andern  Verhältnissen  sich  nicht  in  der  Milch  fanden. 

4)  Die  Verändemng  der  Milch  menstruirender  Frauen  ist  denen  der 
Schwangern  analog,  aber  nicht  so  hochgradig  und  die  relative  Ver- 
minderung der  verschiedenen  Bestandtheile  ist  gleichförmiger. 

46.  Dr.  Cr^quy  hatte  vor  einigen  Jahren  durch  verlässliche  Ge- 
burtsfrauen statistisches  Material  sammeln  lassen,  um  den  Werth  der 
verschiedenen  Ernährungsmethoden  von  Säuglingen  darnach  zu  bestimmen. 

Von  235  an  der  Brust  ernährten  Kindern  starben  25  id  est  10*5  p.  Ct., 
von  64  künstlich  Ernährten  33  id  est  51  p.  Ct.,  von  181  von  der  eigenen 
Mutter  Gesäugten  15  id  est  8  p.  Ct.,  von  54  von  Ammen  Gesäugten  10  id 
est  18  p.  Ct. 

Keines  der  in  Betracht  gezogenen  Kinder  war  jünger  als  3  Monate. 

Cr^quy  suchte  nun  zu  eruiren,  ob  der  bekannte  Erfahrungssatz, 
welcher  aus  den  obigen  Zahlen  zu  deduciren  ist,  auch  sich  während  der 
Belagerung  von  Paris  bei  stillenden  Müttern  bewährt  habe,  welche  den 
aus  der  unglücklichen  Situation  sich  ergebenden  gemäthlichen  Aufregun- 
gen, der  Kälte  und  dem  Hunger  ausgesetzt  waren. 

Er  zog  Erkundigungen  ein  über  103  Kinder,  die  höchstens  3  Monate 
alt  waren  und  aus  denselben  Stadtvierteln  stammten,  welchen  auch  die 
obigen  Zahlenreihen  entnommen  waren. 

Von  96  an  der  Brust  genährten  Säuglingen  starben  15  (15*62  p.  Ct. 
gegen  10*5  p.  Ct.  der  1.  Reihe),  von  84  von  den  eigenen  Mttttera  Ge- 
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sSagten  starben  12  (14'28  p.  Ct.  gegen  8  p.  Ct.  der  1.  Beihe},  von  12  Yon 
Ammen  Gesäugten  3  (25  p.  Ct.  gegen  18  p.  Ct.  der  1.  Reihe),  von  7  künst- 
lich Genährten  starben  6  (8ö'55  p.  Ct.  gegen  51  p.  Ct.  der  1.  Reihe). 

So  klein  diese  Zahlen  sind,  so  ist  doch  daraas  zu  ersehen,  dass  wol 
die  Entbehrongen  der  Mütter  während  der  Belagerang  von  Paris  die 
Sterblichkeit  aller  Säuglinge  erhöht  hatte,  aber  während  diese  Erhöhung 
bei  den  natürlich  Ernährten  nur  6^7  p.  Ct.  betrug,  stieg  sie  bei  den 
künstlich  Ernährten  um  mehr  als  30  p.  Ct. 

Allein  da  die  Mütter  ihre  Kinder  auswärtigen  Ammen,  wie  dies  sonst 
in  Paris  üblich  ist,  zu  der  Zeit  nicht  übergeben  konnten,  so  sah  sich 
eine  viel  grössere  Zahl  von  Muttern  gezwungen,  die  Kinder  selbst  zu 
stillen,  und  dadurch  war  die  Gesammtsterblichkeit  der  Säuglinge  wäh- 
rend der  Belagerung,  trotz  der  abnormen  Verhältnisse,  nur  wenig  grösser 
als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Von  299  Kindern,  die  vom  Juni  1867  bis  Juni  1868  in  Paris  geboren 
waren,  starben  68  (19*39  p.  Ct.),  von  103  während  der  Belagerung  Gebo- 
renen 21  (20-39  p.  Ct.). 

Ein  Factum,  welches  leicht  begreiflich  ist,  wenn  man  erwägt,  dass 
von  den  299  21  p.  Ct.,  von  den  103  kaum  7  p.  Ct.  künstlich  ernährt 
worden  waren. 

Die  gerechten  Vorwürfe,  welche  der  Autor  den  Aerzten  darüber 
macht,  dass  sie  nur  allzuwillfährig  die  Neigung  wohlhabender  Mütter 
unterstützen,  sich  dem  Selbststillen  zu  entziehen,  wollen  wir  hier  nicht 
wiederholen. 

Nur  die  eine  Bemerkung  des  Autors  wollen  wir  nicht  unerwähnt  las- 
sen, dass  as  auch  für  den  Arzt  viel  leichter  ist,  dem  neugeborenen  Kinde 
die  schon  wohl  vorbereitete  Brust  einer  Amme  zu  reichen,  als  sich  der 
Mühe  zu  unterziehen,  dem  Kinde  das  Saugen  an  der  Brust  der  eigenen 
Mutter  beizubringen  und  diese  den  Beschwerden  wunder  Warzen  und 
etwaiger  Brustdrüsenabscesse  auszusetzen;  die  Städtebewohnerinnen  mit 
ihrer  meist  sehr  zsrten  Haut  sind  allerdings  diesen  Uebelständen  häufig 
ausgesetzt,  allein  bei  einiger  Vorsicht  lassen  sie  sich  doch  vermeiden. 

Die  Rhagaden  an  den  Brustwarzen  entstehen  durch  das  mechanische 
Maltraitement,  welche  diese  von  Seiten  des  saugenden  Kindes  erfahren 
und  durch  den  reizenden  Einfluss,  welchen  sich  zersetzende  Milch,  die 
in  den  Falten  der  Brustwarze  liegen  bleibt,  auf  die  Haut  ausübt. 

Man  vermeidet  das  erstere,  wenn  man  beim  Anlegen  den  Zufluss  der 
Milch  zu  den  Warzen  befördert,  so  dass  das  Kind  also  nicht  heftige 
Saugbewegungen  auszuführen  braucht,  das  letztere,  wenn  man  jedes  Mal 
nach  dem  Säugen  die  Brustwarae  mit  lauem  Wasser  sorgfältig  wäscht 
und  dann  mit  einem  Pinsel  etwas  von  einer  Tannin  Glycerinlösung  (1 :  10) 
auf  die  Brustwarzen  aufträgt  und  dann  mit  einem  feinen  Läppchen  be- 
deckt. — 

Ist  die  Brustwarze  schon  wund  geworden,  dann  verwendet  Cr^qny 
eine  gläserne  Saugwarze,  an  welche  eine  Kautschukröhre  von  30—40  Cm. 
Länge  angebracht  ist  In  diese  Röhre  drückt  er  die  Milch  aus  der  Brust- 
drüse, steckt  dann  die  gläserne  Warze  dem  Kinde  in  den  Mund  in  der 
Weise,  dass  die  Milch  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  einfliesst,  wenn  es 
auch  nur  ganz  leichte  Saugbewegungen  ausübt;  unter  dem  Gebrauche 
des  Tannin-Glycerin  oder  einer  Tanninsalbe  heilen  dann  die  Warzen  bald. 

Wenn  auch  schon  Schwellung  der  Brustwarze  eingetreten  ist,  so 
lässt  C.  Leinsamenmehl-Cataplasmen  machen,  schützt  aber  die  Warzen 
und  ihre  Umgebung  vor  der  Berührung  mit  denselben  durch  Auflegen 
von  feinem  Handschuhleder. 

46.  Dr.  Eorowin  prüfte  die  Wirkung  von  Aufgüssen  des  Panoreas 
und  der  Parotis  von  Kindern,  welche  meist  an  Darm-  und  Brustkrank- 
heiten gestorben  waren,  auf  Stärke. 

Bis  zum  2.  Lebensmonate  hatten  die  Pancreasaufgüsse  keine  zucker- 
bildende Wirkung,  von  da  ab  eine  geringe,  vom  Ende  des  3.  Monats  an 
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sebon  eine  so  starke,  dass  der  Zacker  qamalilatir  beetiBUit  werdea 
konnte  and  zwar  nahm  er  proportional  mit  dem  Alter  sn  nnd  erreiehtc 
am  Ende  des  1.  Lebensjahres  seine  volle  Intensitftt. 

Die  Anf^ÜBBe  der  Parotis  aber  ^aben  schon  in  den  ersten  Lebens- 
ta^en  qoantitatir  bestimmbare  Zackermeogen. 

Dr.  Korowin  kam  aaeh  zu  Resultaten,  welehe  den  Angaben  tob 
Prof.  Ritter  widersprechen,  nach  dessen  Yersaehen  Kinder  bis  an  6  Wo- 
chen keinen  Speichel,  oder  nor  sehr  wenig,  absondern,  in  keinem  Falle 
einen  solchen,  welcher  Stärkemehl  and  Dextrin  in  Zucker  sa  Terwandcln 
▼ermag. 

Er  gewann  Speichel,  indem  er  die  Kinder  an  Preassehwamm  sangen 
liess  nnd  diesen  dann  ansdrückte. 

Die  Ton  17  Ke ageborenen  im  Alter  von  1 — 10  Tagen  gewonnene 
Ifnndflossigkeit  hatte  entschieden  zackerbildende  Eigenschaft. 

Im  1.  Lebensmonate  ist  allerdings  die  Absondernng  äusserst  spär- 
lich, so  dass  das  Sammeln  sehr  schwierig  ist.  Im  Alter  von  1 — l'/t  Mo- 
naten ab  nimmt  sie  sehr  xa,  im  4.  Monate  erhält  man  schon  nach  5 — 7 
Minaten  1 — V/^  Ccm«,  wozu  man  im  frühesten  Alter  16 — 30  Minuten 
braucht. 

35  Untersuchungen  über  den  Speichel  von  Kindern  bis  zum  11.  Mo- 
nate, Ton  denen  einige  5—6  Monate  in  Beobachtung  standen,  ergaben, 
dass  die  schon  nach  der  Geburt  vorhandene  diastatische  Eigenschaft  des 
Speichels  gradatim  zunehme  und  im  11.  Monate  schon  die  Energie  des 
von  ErwaHisenen  besitze. 

47.  Dr.  Dujardin  Baumetz  und  Dr.  E.  Hardj  theilen  die  Er- 
gebnisse ihrer  chemischen  Untersuchungen  des  Hafermehles  und  der  damit 
angestellten  Versuche  bei  Säuglingen  mit. 

Sie  benutzten  schottisches  Hafermehl,  welches  nach  einer  eigenen 
Methode  bereitet  wird.  Der  Hafer  wird  unmittelbar  nach  der  Ernte  ge- 
droschen, dann  in  zu  diesem  Zwecke  eingerichteten  Oefen  getrocknet 

Beim  Mahlen  werden  zuerst  die  äussern  Hülsen  entfernt,  dann  die 
Komer  mehr  zerstosaen  als  gemahlen. 

Die  feinere  Sorte  Mehl,  welche  durch  Sieben  von  der  grobem  ge- 
sondert wird,  dient  als  Nahrungsmittel  für  Kinder. 

Ein  Esslöffel  voll  davon  wird  12  Stunden  lang  in  einem  grossen 
Glase  Milch  macerirt  und  während  dieser  Zeit  oft  umgerührt,  darauf 
dieses  Gemenge  durch  ein  feines  Sieb  durcligegossen,  gesalzen  oder  ge- 
zuckert und  zu  einem  weichen  Gel^  eingedampft,  welches  angenehm 
schmeckt  und  einen  leichten  Geruch  nach  Vanille  hat. 

Die  chemische  Analyse  des  Hafermehles  ergab  im  Vergleiche  zu  an- 
dern Mehlsorten  ein  Plus  an  stickstoffhaltigen  Stoffen.  Das  Verhältnis« 
der  plastischen  und  respiratorischen  Stoffe  (Liebig)  ist  nahezu  dasselbe, 
10:38,  wie  in  der  Frauenmilch,  10:35,  im  Kommehle  10:50;  der  Gehalt 
an  Eisen  ist  relativ  gross  0  0131,  Weissbrot  00048,  Kuhmilch  0*0018. 

Die  durch  genaue  Wägungen  controlirten  Ernährungsversuehe  bei 
Kindern  sind  wenig  zahlreich,  4  davon  werden  ausführlicher  mitgetheilt. 

Ein  Kind,  von  der  Geburt  an  ausschliesslich  mit  der  Dutte  und  Hafer- 
mehl genährt,  vermehrt  sein  ursprungliches  Gewicht  von  3200  Grm.  bii 
zum  8.  Monate  um  5300,  also  im  Mittel  täglich  um  22  Grm.;  ein  2.  im 
4.  Monate  4500  Grm.  schwer  bis  zum  10.  Monate  um  3600,  täglich  um 
24  Grm.;  ein  3.  im  4.  Monate  von  4250  bis  zum  11.  Monate  um  3550, 
täglich  um  17  Grm.;  ein  4.  sein  Gewicht  bei  der  Geburt  von  3100  bis 
zum  4.  Monate  um  2700,  täglich  um  25  Grm. 

Diese  Gewichtszunahmen  sind  wohl  als  glänzende  Resultate  künst- 
licher Ernährung  anzusehen.    (Ref.) 

Diese  Kinder  bekamen,  mit  dem  Löffel  verabreicht,  täglich  1 ,  aus- 
nahmsweise bis  zu  2  grosse  Gläser,  von  dem  oben  angeführten  Gel^e  und 
Milch  aus  der  Dutte. 
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Dagegen  waren  die  Besultate,  welche  in  der  Cr&che  de  Thöpital  de 
Melan  erzielt  worden^  weniger  zufriedenstellend. 

6  Kinder  bekamen  bei  Tag  während  2  Monate,  bei  2  Mahlzeiten,  je 
26  Grm.  Hafermehl  in  160  Grm.  Milch,  bei  Nacht  die  .Mntterbrast  oder 
die  Dntte. 

Die  Kinder  standen  im  Alter  von  4 — 22  Monaten,  die  täglichen  Zu- 
nahmen schwankten  zwischen  4*8 — 31*7  Qrm. ,  im  1.  Monate  von  4'8-^ 
196,  im  2.  von  12-2— SIT. 

Die  Hafermehlnahrang  wird  gut  vertragen,  macht  keine  Diarrhoe, 
scheint  dieser  sogar  entgegen  za  wirken. 
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48.  Dr.  Baginsky  hielt  in  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesell- 
schaft vom  6.  März  1873  einen  langem  Vortrag,  in  welchem  er  die  im 
Verlaufe  von  Typhus  bei  Kindern  vorkommenden  Complicationen  und 
Combinatiouen  mit  Gehimkrankheiten  und  die  Differentialdiagnose  der 
unter  typhoiden  Erscheinungen  auftretenden  Meningitiden  vom  Typhus 
gebändelte. 

Es  kommen  Fälle  von  Typhus  vor,  die  unter  Symptomen  verlaufen, 
die  man  gewöhnlich  der  Meningitis  zuzuschreiben  pflegt:  Sopor  (Coma), 
Erbrechen,  Obstipation,  Cri  hydrencephalique ,  oder  es  können  Typhus, 
Meningitis  und  Hydrocephalus  vereint  auftreten,  oder  die  letztgenannten 
in  der  Abheilungsperiode  des  Heotyphus  auftreten. 

Die  tnbereulose  Meningitis  soll  nach  Baginsky  auch  unter  dem  Bilde 
des  Typhus  verlaufen  können;  als  unterscheidende  Merkmale  werden  an- 
geführt :jj  die  eigenthümliche  Typhuszunge  einerseits,  das  eigenthümliche 
Erbrechen,  die  Unregelmässigkeit  der  Bespiration  nnd  Circulation ,  kurz 
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Untervchiede ,  wie  sie  wol  in  aUea  gvten  Lehrbfiehem  anffeslhlt  wer- 
den, und  scUiessHch  wird  noeb  geea^  daes  es  immer  noch  FUle  pebt, 
welche  aneh  den  erfahrenen  Arzt  in  Yeriegaiheii  bringen. 

Dr.  Baginsfcj  fuhrt  mehrere  solebe  eigene  Beobaebtnngen  an,  daran- 
ter  solche,  bei  welchen  die  typhoiden  Sjmptome  erst  anf  der  Hohe  der 
tnbercnlösen  Heningitis  sich  ansbildeten. 

y  Prof.  Henocb  meint,  man  fcSnne  der  „Tjpbnssnnge*'  nicht  den  Weith 
eines  so  eminent  düTerentiellen  Sjmptomes  beilegen,  sie  komme  aneh  im 
Anfange  der  Meningitis  toberc.  snweilen  Tor.  aber  er  hSlt  die  H&nfigkttt 
solcher  F&Ue  Ton  Üeningitiden  mit  typhoidem  Verlanfe  fnr  sehr  iiber- 
schätzt,  und  for  sehr  selten  die  Hoglichkeit  einer  Verwechslang  beider 
Krankheiten  und  es  seien  in  vielen  Fallen  die  Temperatnreorren  mssn- 
gebend. 

49.  Prof.  Henocb  machte  der  BerL  med.  Oesellscbaft  (Sitxnng  vom 
3.  April  1873)  Mittheilnng  Ton  einem  eigenthnmlicbea  Falle,  den  er  an 
einem  9  Jahre  alten  H idchen  beobachtete. 

Er  hielt  sich  damals  fnr  berechtigt,  den  gleich  sn  besehreibenden 
Sjmptomenoomplex  anf  einen  Anfall  einer  Intermittens  perniciosa  znrnek- 
snfuhren,  setst  aber  hinterher  selbst  in  diese  Diagnose  Zweifel,  weil  ein 
Jahr  spater  wieder  einmal  bei  dem  Kinde  im  Schlafe  ▼ornbergebendes 
Zucken  bemerkt  wnrde. 

Wir  selbst  wniden  diesem  Umstände  viel  weniger  Gewicht  beilegen, 
als  dem,  dass  Henocb  über  den  Znstand  der  Hilx  absolnt  schweigt.  Er 
hat  doch  sicher  bei  einem  Kinde,  bei  dem  er  Febris  intermitt.  perniciosa 
Termnthete,  die  Milz  untersucht. 

Der  Fall  selbst  ist  folgender: 

Das  betreffende,  sonst  gesunde  Mädchen  soll  eines  Tages  knn  nach 
dem  Erwachen  fiber  Doppeltsehen,  bald  darauf  fiber  objectiT  eonstatir- 
baren  Frost  geklagt  haben. 

Nun  begann  eine  Reihe  psychischer  Störungen,  Verkennen  bekann- 
ter Personen  und  epileptifonne  Krämpfe,  die  1  Stunde  dauerten,  bis  das 
Kind  einsehlief.  Der  ganze  Anfall  dauerte  V/^  Stunden,  beim  Erwachen 
war  es  bis  anf  leichte  Kopfschmerzen  gesnnd. 

Nach  etwa  52  Stunden  wiederholte  sich  der  Anfall  in  ganz  derselben 
Weise,  nur  waren  die  Conmlsionen  heftiger,  dauerten  länger  und  waren 
mit  sehr  bedenklicher  Asphyxie  Terknnpft. 

H.  injicirte  '/»  Gran  Morpbinm  und  unmittelbar  darnach  liess  er  noch 
Chloroform  einathmen ,  nach  einigen  Zogen  sistirten  die  ConTulsionen. 

Nach  diesem  2.  Anfalle  wurden  grosse  Dosen  Chinin  gegeben,  am 
ersten  Tage  Sstündlich  5  Gran  (25  Gr.  pro  die),  am  zweiten  3  Gran,  am 
3.  Tage  2  Gr.  2stnndlicb,  im  Ganzen  (8  Tagen)  100  Grane. 

Es  trat  kein  Anfall  mehr  ein. 

Die  ConTnlsionen  bei  Intermittens  leitet  H.  ron  Krämpfe  der  Hirn- 
arterien  ab. 

50.  Dr.  G&nzburg  behauptet  ganz  bestimmt,  dass  die  Syph.  hered. 
nicht  ansteckend  sei.  Er  stutzt  diese  Behauptung  auf  die  folgende  £r- 
fahmng. 

Im  Moskauer  Findelhanse  besteht  eine  separate  Abtheilnng  fnr  syphi- 
litische Kinder,  in  welcher  diese  Ton  freiwillig  dazu  sich  anbietenden 
Ammen  gesangt  werden. 

Anf  dieser  Abtheilung  wurden  in  den  Jahren  1869—1870  120  Kinder 
▼on  31  Ammen  gestillt,  keine  Amme  wurde  weniger  als  6  Monate,  eine 
sogar  2  Jahre  (!)  anf  der  Abtheilnng  verwendet,  einzelne  hatten  wäh- 
rend dieser  Zeit  5 — 6—12 — 16  Tersehiedene,  syphilitische  Kinder  an  der 
Brust  gekabt,  mit  den  Terschiedensten  Formen  der  Krankbeit,  auch  mit 
Geschwüren  und  plaqnes  muq.  der  Mandschleimhant  behaftete,  und  von 
allen  diesen  Ammen  erkrankte  keine  einzige  an  Syphilis. 

Von  allen  jenen  Fällen,  bei  welchen  nach  der  Angabe  der  Autoren 
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die  Iiifection  der  Ammen  durch  ihre  Kinder  statt  (^funden  hühen  solle, 
hehauptet  0.,  dass  entweder  die  Syphilis  latent  bei  den  Ammen  gewesen 
sei  nnd  die  Kinder  dann  die  Syphilis  von  den  Ammen  acquirirt  hätten, 
oder  dass  sie  Torher  auf  eine  andere  Weise  mit  dem  Syphiliscontag^ium 
in  Berührung  gekommen  und  dann  ihre  Ammen  inficirt  hätten. 

Dabei  erwähnt  Günzburg^  dass  Wundsein  der  Brustwarzen  bei  den 
Ammen  der  Findelanstalt  ausserordentlich  häufig  vorkomme,  so  dass  also 
eine  Gelegenheit  zum  Uebertragen  der  Syphilis  häufig  genng  gegeben  wäre. 

Die  Bedeutung  der  natürlichen  Ernährung  für  die  hereditär  syphi- 
litischen Kinder  erweist  G.  durch  die  Angabe,  dass  bei  dieser  nur  54  p.  Ct., 
bei  der  künstlichen  90  p.  Ct.  derselben  starben. 

51.  Dr.  Fr.  Mosler  hat  3  Beobachtungen  von  „ diphtheritisohem 
Collaps"  gemacht. 

Er  bezeichnet  damit  jene  traurig  endenden  Vorkommnisse  im  Ver- 
laufe von  diphtheritischen  Lähmungen,  wie  sie  von  Dr.  Bergelsdorf 
und  vom  Ref.  beschrieben  worden  sind. 

lieber  dep  einen  von  Mosler  beobachteten  Fall  hat  übrigens  schon 
Dr.  Bergelsdorf  der  Greifswalder  med.  Gesellschaft  berichtet  und  wir  ver< 
weisen  unsere  Leser  auf  das  Referat  darüber  in  den  Analekten  im  3.  Hefte 
des  3.  Jahrganges  unseres  Jahrbuches  und  auf  unsere  eigene  Beobach- 
tung im  4.  Hefte  desselben  Jahrganges. 

Der  andere  Fall  von  Prof.  Mosler  ist  bezüglich  seines  klinischen 
Verlaufes  mit  dem  eben  erwähnten  analog.  In  beiden,  in  Grcifswald  be- 
obachteten Fällen  wurde  jedes  Mal  Verfettung  des  Herzfleisches  und  Er- 
weiterung der  Herzkammern  durch  die  Obduction  nachgewiesen;  der  vom 
Ref.  beobachtete  Fall  entzog  sich  leider  der  Obduction. 

Bedauerlich  ist,  dass  in  den  Greifswalder  Fällen  die  Untersuchung 
des  Centralnervensystems  nicht  vorgenommen  worden  ist. 

Es  ist  übrigens  sehr  zu  erwägen,  ob  man  nicht  durch  die  Bezeich- 
nung „diphtheritischer  Collaps'*  die  hier  geschilderten  Fälle  in  einen 
unzulässigen  Znsammenhang  mit  den  bei  andern,  namentlich  nach  hoch« 
gradigem  Fieber,  auftretenden  Collapserscheinungen  bringt. 

Mosler's  2.  Fall  betraf  ein  16  Jahre  altes,  kräftiges,  früher  vollkom- 
men gesundes  Mädchen. 

Am  1.  October  wurde  sie  unter  geringen  Fiebererscheinungen  von 
einer  intensiven  Racheudiphtherie  befallen, 

Sie  wurde  mit  3  p.  Ot  Carbolsäurelösung  stündlich  ausgepinselt  und 
gleichzeitig  Eisumschläge  und  Ii^ispillen  angewendet. 

Das  Fieber  war  immer  massig  (Abendtemperatur  von  38*6®  C). 

Am  9.  Tage  begann  die  definitive  Reinigung  der  tiefen  Substanz- 
verluste, am  12.  Tage  sind  die  diphtheritischen  Membranen  fast  alle  los- 
gestossen,  die  Uvula  durch  Necrose  verloren  gegangen. 

Am  11.  Krankheitstage  tritt  deutliche  Lähmung  der  Schlundmuskeln, 
so  wie  der  untern  Extremitäten  auf  und  am  15.  Tage  coUabirt  die  Kranke 
bei  scheinbarer  Reconvalescens  ganz  plötzlich  und  geht  nach  5  Stunden, 
trotz  energischer  Anwendung  von  Ezcitantien  und  tro^z  der  Transfusion 
unter  den  Erscheinungen  von  Heralähmung  zu  Grunde. 

Man  fand  bei  der  Obduction:  das  Herz  auffallend  gross,  die  grossen 
Gefässe  dilatirt,  im  linken  Herzen  einige  Esslöffel  flüssigen  Blutes,  im 
rechten  Ventrikel  schwarzrothe  Cruormassen,  die  sich  in  die»Art.  pul- 
monalis  fortsetzen. 

Die  Musculatur  des  linken  Herzens  ist  von  schmutzig  blassem  Aus- 
sehen, die  Consistenz  massig  fest;  die  Musculatur  deutlich  fettig  de- 
generirt.  Das  Cavum  des  linken  Ventrikels,  gegen  die  Spitze 
erweitert,  zeigt  deutlich  dieMerkmale  partiellen  Herzaneu- 
rismas,  die  Muskeltrabekeln  vollkommen  abgeflacht. 

Die  Muskel  trabekeln  des  rechten  Ventrikels  gleichfalls  von  gelblicher 
Beschaffenheit,  die  Trabekeln  abgeflacht. 
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52.  Dr.  Rapp  hat  die  von  Schätz  empfohlene  Brombehandlan^r  in 
einem  Falle  von  Cronp,  dessen  Krankengeschichte  er  ansfuhrlich  mit- 
theilt, angewendet. 

In  Rücksicht  darauf,  dass  das  damit  behandelte  Kind  erst  18  Monate 
alt  war  nnd  der  Fall  als  ein  nnsweifelhafter  und  zwar  sehr  schwerer  Fall 
von  Croup  anzusehen  ist,  dient  der  günstige  Ausgang  der  Bromtherapie 
sehr  zur  Empfehlung. 

Die  Behandlung  bestand  in  Einpinslungen  mit  Brom.  pur.  et  Kai.  bro- 
mat.  aa.  0'6  Aq.  dest.  100  und  Inhalationen  von  derselben  Flüssigkeit, 
erstere  wurden  2—3  mal  täglich,  letztere  2stündlich  durch  6 — 10  Minuten 
vorgenommen. 

Es  folgte  denselben  unmittelbar  ein  Nachlass  der  Stenosenersehei- 
nungen,  und  Rapp  beobachtete,  wie  Schütz  auch  angiebt,  dass  dadurch 
das  croupöse  Exsudat  rasch  in  eine  sulzartige  Masse  umgewandelt  wird 
und  zwar  nicht  nur  das  im  Kehlkopfe,  sondern  auch  das  in  den  Bron- 
chien befindliehe. 

53.  Dr.  Kühn  preist  das  Kali  carbonieum  (Kindern  1^4  Grm.  pro 
die)  als  ein  ausgezeichnetes  Medicament  bei  Diphtheritis;  es  macht  die 
Mundflfissigkeit  so  stark  alkalisch,  dass  die  Schleimhaut  dadurch  zu  einem 
der  Entwicklung  von  Diphtheritispilzen  sehr  ungünstigen  Boden  umge- 
wandelt wird. 

Er  behandelte  72  Fälle  von  Diphtherie  mit  Kali  carbon.  und  hatte 
nur  4  Todesfälle;  er  wendete  aber  neben  diesem  noch  alle  sonst  gegen 
Diphtherie  empfohlenen  Heilmittel  an,  auch  Aetznngen  mit  Carbolsänre 
und  Argent.  nitricum. 

54.  Dr.  Letzerich  erklärt  alle  bei  Behandlung  der  Diphtherie  in 
Gebrauch  stehenden  Mittel,  welche  lösend  auf  das  Exsudat  oder  anti- 
parasitär  wirken,  die  löslichen  Kalksalze,  verdünnte  Alkalien,  Bromdämpfe, 
Schwefelblumen,  weil  sie  nur  in  ganz  verdünntem  Zustande  und  vorüber- 
gehend auf  die  erkrankte  Schleimhaut  wirken,  als  immerhin  empfehlens- 
werthe  Accidentia,  auf  die  man  sich  höchstens  in  den  ganz  leichten 
Fällen  verlassen  dürfe. 

Die  Cardinalbehandlung  besteht  in  der  mechanischen,  gewaltsamen 
Entfernung  der  Exsudate,  mit  nachfolgender  Aetzung  (Argent.  nitric.  1*0 
— 1*5  auf  15—20  Grm.  Wasser). 

Letzerioh  hat  nach  seiner  Methode  vom  Jahre  1868—1872  234  Diph- 
theritisk ranke  behandelt  und  hat  14  (5*97  p.  C.)  Todesfälle  gehabt. 

55.  Dr.  M.  Weiss  empfiehlt  ein  Mittel  hauptsächlich  gegen  jene 
Fälle  von  Croup,  wo  sich  das  catarrhalische  Stadium  durch  mehrere  Tage 
verschleppt,  bevor  es  zu  wirklichen  Auflagerungen  kommt,  und  gegen 
Pseudocroup. 

Er  lässt  stündlich  die  Vorderhalsgegend  mit  Jodtinctur  einpinseln. 
Die  Motivirung  dieses  Vorschlages  ist  confus. 

56.  Dr.  W.  C.  Kl  Oman  behandelte  ein  5V4  Jahre  altes  Mädchen 
an  einer  milde  verlaufenden  Rachendiphtherie. 

Einige  Wochen  später  zeigten  sich  beim  Kinde  eine  Störung  beim 
Gehen  und  Undeutltchkeit  der  Sprache. 

Sie  hatte  die  Schultern  stark  nach  rückwärts  stehend,  den  Bauch 
vorgewölbt,  die  Wirbelsäule  lordotisch  verkrümmt,  ähnlich  wie  dies  Du- 
chenne bei  der  nach  ihm  benannten  Lähmung  (Pseudohjpertropliia  mus- 
cularis)  beschreibt,  der  Gang  war  atactisch,  eine  eigentliche  Lähmung 
der  Gliedmassen  war  nicht  vorhanden,  auch  fehlten  die  Erscheinungen 
der  Ataxie  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  denn  das  Coordinations- 
vermögen  war  intact. 

Der  ganze  Zustand  war  abhängig  von  Parese  der  Rückenmaskeln 
(erectores  Spinae). 
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Der  Fall  ging  nnter  dem  Gebrauche  von  Strychnin,  Eisen,  Cbinin 
and  Lebertbran  rasch  in  Genesung  über. 

57.  Prof.  Hasner  berührte  in  einem,  im  Vereine  deutscher  Aerzte 
in  Prag  am  14.  Februar  1873  gehaltenen  Vortrage  die  diphtheritischen 
Accomodationslähmungen.  Die  meisten ,  welche  er  gesehen  hatte,  be- 
trafen Individuen  im  Alter  von  6 — 12  Jahren,  doch  im  Ganzen  seien  sie 
sehr  selten,  weil  in  diesem  Alter  die  Accomodation  forcirt  werde. 

Als  eigentliche  Ursache  der  Parese  erklärt  nämlich  Hasner  die  lieber- 
bürdung  des  Accomodationsmuskels  während  seiner  Schwäche,  es  handle 
sich  dabei  nicht  um  eine  specieile  Nervenparaljse.  Er  hat  auch  noch 
keinen  Fall  von  completer  Accomodation slähmung  nach  Diphtherie  ge- 
sehen. 

Der  Zustand  ist  bisweilen  mit  Hjperaemie  der  Retina  complicirt, 
welche  sehr  langsam  heilt. 

H.  warnt  vor  der  Anwendung  von  Galabar  und  will  nur  ein  allge- 
mein roborirendes  Verfahren  angewendet  wissen. 

68.  Dr.  Küchenmeister  empfiehlt  gegen  Diphtherie  das  Voll- 
quardt'sche  Mittel  (Natri  nitrici,  Natri  carbon.  aa.  1*0 — 2*0  Aq.  dest.  100, 
2  stündlich  einen  Kinderlöffel). 

Er  kömmt  neuerdings  auf  die  von  ihm  gepriesene  Aq.  Caicis  zurück 
und  meint,  dass  die  von  andern  berichteten  Misserfolge  daher  rühren,  dass 
sie  die  Aq.  Caicis,  welche  er  mit  der  4  fachen  Menge  Wassers  verdünnt, 
pur  angewendet  haben. 

Es  sei  aber  bekannt,  dass  verdünnte  Solutionen  von  alkalischen 
Erden  die  Prote'inate  besser  lösen  und  ausserdem  wirke  die  unverdünnte 
Aq.  Caicis  stark  reizend  auf  die  Schleimhaut. 

Einmal  hat  Küchenmeister  auf  den  Gebrauch  eines  heissen  Bades 
(28^,  durch  Zugiessen  auf  SO  gebracht)  bei  einem  Kinde,  welches  schon 
wegen  hochgradiger  Kehlkopfstenose  tracheotomirt  werden  sollte,  die 
Suffocationsanfälle  schwinden  gesehen. 

K.  meint,  es  möchte  wol  diese  Procedur  jedes  mal  versucht,  werden, 
bevor  man  zur  Tracheotomie  schreitet. 

69.  Eberth  giebt  an:  In  der  Hornhaut  von  Kaninchen,  durch 
welche  ein  Unterbindungs faden  durchgezogen  worden  ist,  entsteht  nach 
einigen  Tagen  eine  Keratitis  mit  starker  Eiterung  und  Mjcose,  die  sich 
in  nichts  von  dem  diphtheritischen  Processe  unterscheidet. 

'Reine  Nadeln,  welche  6 — 10  Tage  in  der  Hornhaut  liegen  bleiben, 
rufen  ein  ganz  differentes  Krankheitsbild  hervor,  leicht  milchige  Trübung 
in  der  Umgegend  der  Stichkanäle,  die  übrige  Cornea  wird  nur  wenig 
getrübt. 

Eberth  schliesst:  gewisse  physikalische  Eigenschaften  der  fremden 
Körper  begünstigen  die  Wundmycose,  es  concurriren  bei  der  Diphtherie 
verschiedene  Micrococcen. 

Die  Fäden  imbibiren  sich  mit  Feuchtigkeit,  in  ihren  Spalten  blei- 
ben Sporen  haften  und  verbreiten  sich  Über  die  Cornea,  das  feste 
Materiale  der  Nadeln  ist  der  Aufnahme  und  Ausbreitung  der  Pilzsporen 
hinderlich. 

60.  Eberth  behauptet  auf  Grund  zahlreicher  Versuche,  dass  die 
Kaninchencornea  diphtheritisch  werde  durch  Verimpfung  des  diphtherith. 
Belages  vom  Rachen,  endocardialer  Auflagerungen  bei  primärer,  maligner 
Endocarditis,  diphtherith.  Wundbelages,  Eiters  aus  Venen  von  Pyftmischen, 
eitrig-cronpösen  Exsudats  bei  puerperaler  Peritonitis  und  des  Blutes  an 
Sepsis  und  Diphtherie  verstorbener  Wöchnerinnen. 

Kugelbacterien  der  Mundhöhle  und  die  auf  faulem  Fleische  gezüch- 
teten ificrococeen  verursachen,  wenn  sie  auf  die  Cornea  überimpft  wer- 
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den,  dem  diphtheritiAchen  Processe  analoge  Siöningen,  die  Uebertragong 
gelingl  aber  hier  seltener  und  anTollstftndiger. 

Diphtherie*  nnd  FüalnissbActerien  sind  also  wahrscheinlich  verschie- 
dene Organismen. 

61.  Leber  impfte  mit  Leptothrix  ans  der  normalen  MnndhoUe  auf 
die  Cornea  Ton  Kaninchen  and  erhielt  Keratitis  mit  Hypopjon,  mit  gros- 
ser Tendena,  sich  anf  den  ganzen  Bnlbus  anssubreiten. 

Leber  weiss  vorläufig  nicht  zu  bestimmen,  ob  die  Diphtheritis  der 
Cornea  Eberth^s  nnd  seine  Keratitis  identisch  sind,  in  beiden  FUlen 
dürfte  die  Vehemenz  der  Impfungserscheinungen  auf  eine  septische  In- 
fection  zurückzuführen  sein. 

Wir  haben  diese  beiden  knrsen  Mittheilungen  hier  erwähnt,  um  zu 
zeigen,  was  eben  uns  besonders  interessirt,  wie  ganz  willkürlich  noch 
immer  der  Begriff  Diphtherie  auf  alle  mdgÜchen  septischen  Processe  aus- 
gedehnt wird. 

Es  ist  klar,  dass  Ebertirs  „Diphtherie'*  mit  der  echten  Diphtherie 
nichts  gemein  hat,  mindestens  fehlt  dafür  auch  nur  die  Aadeatung  eines 
Beweises. 

62.  Prof.  He  noch  erörterte  in  einem,  in  der  Berliner  med.  Gesell- 
schaft gehaltenen  Vortrage  über  Diphtherie  die  Ursache  der  in  dieser 
Krankheit  vorkommenden  plötzlichen  Todesfälle,  von  denen  er  eine  Be- 
obachtung ausführlich  mittheilt. 

Mit  Beziehung  auf  2  Fälle  von  Mosler,  in  welchen  sehr  bedeutende 
Verfettung  des  Herzens  und  Erweiterung  desselben  nachgewiesen  wurde, 
scheint  er  geneigt  zu  sein ,  in  dieser  pathologischen  Veränderung  die 
häufigste  Ursache  der  bei  der  Diphtherie  vorkommenden  plötzlichen  Herz- 
paralyse zu  suchen. 

lienoch  legt  auf  die  innere  Medication  bei  dieser  Krankheit  wenig 
Werth,  die  Behandlung  mit  3  p.  Ct.-Lösungen  von  Brom  und  Bromkalinm 
aa. ,  in  Form  von  Inhalationen  und  Einpinselungen,  haben  auf  der  Kin- 
derstation der  Charite  keine  guten  Erfolge  erzielt  und  Henoch  ist  wie- 
der zur  Behandlung  mit  Aq.  Calcis  und  zu  Einspritzungen  mit  Tannin 
zurückgekehrt. 

Senator  schreibt  neben  der  rapiden  Verfettung  des  Herzens  den 
Herznerven  bei  der  diphtheritischen  Herzparalyse  eine  grosse  Kolle  zu. 

Die  Pulsbeschleunignng  und  die  Anorexie  solcher  Kranken  sei  auf 
Vaguslähmung  zu  beziehen.  Die  Bemerkung  £ulenbarg*s,  dass  Vagns- 
durchschneidung  bei  Tfaleren  das  Gefühl  der  Sättigung  vernichte  nnd 
nicht  Anorexie,  sondern  Polyphagie  hervorrufe,  weist  S.  zurück;  der 
Thierversuch  läset  sich  nicht  auf  den  Menschen  übertragen,  und  die 
Thiere,  denen  der  Vagus  durchschnitten  worden  ist,  essen  wol  oft,  aber 
nicht  viel. 

Senator  macht  auch  gegen  Henoch  darauf  aufmerksam,  dass  Schütz 
stärkere  Brom-Bromkalilösnngen  angewendet  habe  (aa.  6  Gr.  auf  4  Unzen). 

Fraenkel  aber,  der  die  Brom-Bromkalilosungen  genau  nach  Vor- 
schrift angewendet  hat,  giebt  an,  auch  seine  Erfahrungen  sprechen  doreh- 
aus  nicht  zu  Gunsten  der  Methode. 

Dr.  Waldek  und  Dr.  Guttmann,  die  auch  plötzliche  Todesfälle 
bei  Diphftherie  anführen,  spreohen  sich  für  die  nervöse  Katar  der  diph- 
theritischen Herzparalyse  aus. 

Dr.  Lewin  empfiehlt  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  bei  Kin- 
dern, sie  sei  immer  leicht  durchführbar,  nur  müsse  das  Kind  von  2,  3 
nnd  4  Personen,  von  denen  eine  die  Nase  zuzuhalten  habe,  gehalten  werden. 

Zülzer  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  plötzHchen  Todesfälle 
bei  den  Infectionskrankheiten  verschiedene  Ursachen- haben  können.  Bei 
der  Febris  recurrens  finde  man  eine  enorme  Verfettung  nnd  Weichheit 
des  Herzfleisches,  beim  Typhvs  relativ  selten  nnd  da  müAse  man  wol 
nervöse  Einflüsse  gelten  lassen. 
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Vll.    Krankheiten  der  Geschlechtsorgane. 

63.  Dr.  Alex.  Ogstons    Ein  Beitrag   zur  Casuistik  abnormer  ge- 
schlechtlicher Entwicklung.    Gest.  Jahrb.  für  Paed.  II.  B.  1872. 

64.  Dr.  Howland  Holmes:   Uterinalblntungen  bei  Nengeborenen. 
Boston  med.  and  surg.  Journ.    März  1873. 

65.  Dr.  S.  C.  Busey:  Vaginalblntang  bei  einem  5  Tage  alten  Kinde. 
The  Americ.  Journ.  of  Obstetrlcs.   Mai  1873. 


63.  Dr.  Alex.  Ogston  hat  3  mal  an  Mädchen  auffällige  und  ziem- 
lich übereinstimmende  Befunde  von  abnormer  Entwicklang  der  Geschlechts- 
organe gefunden. 

Die  Krankheit  und  der  Tod  dieser  Individuen  stand  in  keiner  Be- 
ziehung zu  dieser  Abnormität. 

Der  Befund  bestand  in  allen  3  Fällen  in  ganz  bedeutender  Vergrös- 
serung  der  Nebennieren,  bei  auffälliger  Kleinheit  der  Ovarien  und  der 
Gebärmutter,  welche  letztere  die  Dimensionen  der  von  Neugeborenen 
hatte. 

Das  eine  Individuum  war  schon  16  Jahre  alt  und  zeigt  noch  ganz 
kindliche  Körperformen,  von  den  beiden  andern  (2  Schwestern)  war  die 
eine  erst  12  Jahre,  die  andere  sogar  erst  5  Jahre  alt. 

Von  diesen  beiden  wird  im  Gegensatz  zum  1.  Falle  angegeben,  dass 
sie  eine  ungewöhnlich  vorgerückte  geschlechtliche  Entwicklung  zeigten, 
dass  die  ältere  die  Clitoris  von  der  Grösse  der  Glans  penis  eines  Er- 
wachsenen, die  kleinere  eine  von  der  Grösse  des  Penis  eines  Knaben 
gehabt  habe,  bei  der  altern  Schwester  waren  überdiess  nahezu  alle  Rip- 
penknorpel verknöchert. 

64.  Dr.  Howland  Holmes  hat  2  mal  an  sehr  kräftigen  neugebo- 
renen Mädchen  am  6.  Lebenstage  Blutungen  aus  der  Vulva  beobachtet, 
welche  nach  3  Tagen  spontan  wieder  aufhörten  und  ohne  Störung  des 
Allgemeinbefindens  abliefen. 

Die  in  24  Stunden  abgehende  Blutmenge  betrug  1 — 3  Drachmen. 

65.  Dr.  S.  C.  Busey  beobachtete  bei  einem  5  Tage  alten  Kinde, 
das  sonst  ganz  gesund  zu  sein  schien,  auch  durch  einen  normalen  Ge- 
burtsact  geboren  war,  eine  sehr  profuse  Blutung  aus  der  Vagina,  die 
4Vt  Tage  fortdauerte. 

Die  Blutung  hat  sich  bei  dem  nun  2Vt  Jahre  alten  Kinde  nicht  mehr 
wiederholt,  so  dass  man  also  den  Fall  nicht  als  Menstmatio  praecox 
auffassen  kann. 


yni.   Knochen-  nnd  Oelenkskrankheiten. 

66.  Dr.  Bennet:  Ausgedehnte  Knochenablagerung  in  Gelenken  und 
Muskeln.    The  Dublin  Journ.  of  med.  science.   Decbr.  1872. 

67.  Coyne  u.  Troisier:  Doppeltseitiger  angeborener  Klumpfuss. 
(Arch.  de  phys.)     Centralbl.  18.    1873. 

68.  Dr.  J.  Balandin:  Beitrag  zur  Frage  über  die  Entstehung  der 
physiolog.  Krümmung  der  Wirbelsäule  beim  Menschen.  Virchow^s  Archiv. 
57.  Bd. 

69.  Dr.  Wilson:  Caries  des  Schläfebeines.  The  Dublin  Journ.  of 
med.  science.   Decbr.  1872. 


In  der  Sitzung  der  pathologischen  Gesellschaft  in  Dublin  vom 
13.  April  1872  demonstrirte  Dr.  Hamilton  das  Skelet  einer  etwa  SO 
Jahre  alten  Frau,  welche  in  sehr  vielen  Muskeln  sehr  ausgedehnte  und 
massige  Knochenwuchemngen  hatte. 
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66.  In  derselben  Sitzung  demonstrirte  Dr.  Bennet  ein  ähnliches, 
sehr  altes  Skelet  einer  erwachsenen  Person,  welches  im  Museum  des 
Trinity  -  CoUegiums  in  Dublin  aufbewahrt  wird  und  Abbildungen  von 
einem  noch  lebenden  11  Jahre  alten  Mädchen,  welches  in  seiner  Beob- 
achtung, und  dieselben  Veränderungen  im  hohen  Grade  aufweist.  Das 
Mädchen,  von  gesunden  Eltern  abstammend,  hat  noch  6  Geschwister,  die 
vollkommen  normal  gebildet  sind  und  ist  selbst,  bis  auf  die  erwähnte 
Abnormität,  ganz  gesund. 

Die  Krankheit  begann  schon  im  1.  Lebensjahre  mit  einer  Anschwel- 
lung im  Nacken,  welche  irrthümlich  als  Drüsengeschwulst  und  als  von 
Caries  der  Hals  Wirbelsäule  herrfihrend  gehalten  wurde. 

Im  Alter  von  9  Jahren  wurde  das  Kind  von  Bennet  cum  ersten  Male 
untersucht 'und  ein  ganz  ähnliches  Verhalten  wie  in  dem  Falle  von  Ha- 
milton und  in  dem  des  Trinity-Museums  gefunden. 

Von  der  Protuberantia  occipitalis  zur  Fossa  supraspinata  dextra  in 
M.  trapezius,  in  den  Musculis  rhomboideis  derselben  Seite,  in  beiden  MM. 
latissim.  dorsi,  aber  vorwiegend  im  rechten,  wo  sie  sich  in  der  Aponen- 
rose  des  Muskels  bis  zur  Crista  ossis  ilei  erstrecken,  sind  massige  Kno- 
cbenablagerungen ,  die  der  Richtung  der  Muskelfasern  folgen  und  seit- 
liche Ausstrahlungen  haben;  ähnliche  Knochenablagerungen  fanden  sich 
noch  an  beiden  Vorderarmen  nächst  des  Ansatzstelle  des  Pronator  qua- 
dratus  an  die  Ulna. 

Ausser  der  selbstverständlichen  Behinderung  im  Gange,  Steifheit  des 
Ganges,  ist  das  Kind  gesund. 

Auch  in  den  früher  erwähnten  Fällen  soll  die  Veränderung  schon  in 
der  Kindheit  begannen  haben  und  langsam  fortgeschritten  sein. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Falles  von  Hamilton  zeigte,  dass  es 
sich  dabei  nicht  um  eine  Ossincation  der  Muskeln  selbst,  sondern  um 
Knochenablagernngen  im  intermusculären  Bindegewebe  bandelte. 

67.  Coyneu.  Troisier  hatten  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  mit 
doppelseitigem,  angeborenen  Klumpfusse  behafteten  Mannes  zu  unter- 
suchen und  zwar  sowol  die  Muskeln  und  Nerven  der  verbildeten  Glied- 
massen, als  auch  das  Rückenmark. 

In  Bezug  auf  das  Nervensystem  war  der  Befund  völlig  negativ,  dem- 
nach die  Bildungsanomalie  von  diesem  ganz  unabhängig. 

Von  den  Muskeln  waren  der  äussere  Kopf  des  gastroonem.,  des  tib. 
post.,  soleus  und  flex.  dig.  ped.  com.  stark  atrophisch. 

68.  Dr.  J.  Balandin  (St.  Petersburg)  fand  zunächst  die  in- 
teressante anatomische  Thatsache,  dass  bei  Kindern  eine  die  vordere 
Fläche  der  Lendenwirbelsäule  tangirende  Ebene  mit  jener,  in  welcher 
die  extendirten  Schenkelknochen  verlaufen,  einen  nach  vorne  offenen 
Winkel  bildet. 

Dieser  Winkel  nimmt  im  directen  Verhältnisse  zum  Alter  des  Indi- 
viduum zu,  so  dass  die  angegebenen  Ebenen  bei  Erwachsenen  parallel 
verlaufen  oder  sogar  unter  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  zusam- 
menstossen. 

Wenn  man  die  Leiche  eines  Neugeborenen  auf  den  Secirtisch  legt, 
stehen  die  unteren  Enden  der  stark  nach  aussen  rotirten  Oberschenkel 
von  der  Tischplatte  1 — 2  Cm.  ab;  legt  man  die  Oberschenkel  an  einan- 
der, so  wächst  diese  Distanz  auf  2—3  Cm.  und  Rumpf  und  Oberschen- 
kel bilden,  dann  einen  sehr  merklichen  Winkel,  in  dem  sich  die  Lenden- 
wirbelsäule stark  nach  vorn  wölbte;  so  wie  man  aber  zuvor  die  Lig. 
ilio-femoralia  durchschneidet,  bleibt  die  Wirbelsäule  gerade,  man  mag 
die  Schenkelknochen  strecken  so  viel  man  will. 

Am  Lebenden  sind  es  folgende  Umstände,  welche  auf  die  Stellung 
der  Wirbelsäule  Einfluss  nahmen: 

Die  Halskrümmung  der  Wirbelsäule  entsteht  etwa  im  3.  Monate, 
wenn  das   Kind  den  Kopf  aufrichtet  und  das  Kinn  von  der  Brust  ent- 
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fernt;  die  2.  Streck ang  zwischen  Kampf  und  Becken  tritt  ein,  so  wie 
sich  das  Kind  auf  die  Beine  stellt. 

Auch  beim  leidenden  Nengeborenen  verhält  es  sich  mit  der  Lenden- 
krümmung gerade  so  wie  an  der  Leiche,  auch  hier  hüngt  sie  direct  vom 
Lig.  ilio-femorale  ah,  auch  hier  wölbt  Rieh  die  Lendenwirbelsftule  nach 
vom,  wenn  man  die  Oberschenkel  anf  den  Tisch  auflegt,  und  noch  deut- 
licher, wenn  mau  den  Säugling  aafre«*ht  auf  seine  FÜMse  stellt. 

Die  erste  physiologische  Krümmung  der  ursprünglich  geraden  \Vir> 
belsäule  bildet  sich  in  der  Weise  «us,  dass  zuerst,  und  zwar  schon 
in  den  ersten  Koetalmonaten,  sich  die  Brustkrümmung  ausbildet  und 
zwar  wahrscheinlich  durch  die  Verbindung  der  Bnistwirbelsäule  mit  dem 
Thorax,  liiese  Krümmung  wird  später  durch  den  Druck  der  wachsenden 
und  sich  ausdehnenden  Hrusteingeweide  vermehrt. 

l>ie  2.  (Halskrümmung)  und  3.  (Lendenkrümmung)  wird  durch  Mus- 
kelaction  ins  Lehen  gerufen,  die  2.  wird  unmittelbar  noch  durch  die 
Länge  des  Lig.  iiio- femorale  beeinOusst  und  tritt,  wie  bereits  erwähnt, 
bei  dem  ersten  Versuche  der  Kinder  auf,  sich  aufrecht  auf  die  Füsse 
zu  stellen. 

Wenn  dies  normalmassig  im  6.— 7.  — 8.  Monate  geschieht,  so  sind 
im  kindlichen  Organismus  Veränderungen  aufgetreten,  die  eine  Krüm> 
mnng  des  Len<ientheil8  ohne  Beschädigung  zulassen,  um  so  mehr,  als 
sie  sich  ganz  allmählich  entwickelt. 

Keim  hinwickeln  tler  Säuglinge  aber  wird  der  Parallelismus  der  Beine 
mit  dem  Rumpfe  vorzeitig  aufgezwungen  und  kann  damit  zum  Schaden 
der  Kinder  eine  abnorme  Krümmung  des  Lendeutheiles  der  Wirbelsäule 
eingeleitet  werden. 

69.  Dr.  Wilson  theilte  der  „Dublin  pathological  Society'*  folgen- 
den 1"  all   mit: 

Ein  9  Jahre  alter  Kunbe,  welcher  sich  durch  Fall  in  einen  Bach 
eine  Krkiiltung  zugezogen  hatte,  erkrankte  unmittelbar  unter  Gehirn- 
erscheinnngen  und  musste   14  Tage  dus  Bett  hüten. 

Näheies  ist  über  diese  Krankheit  nirht  bekannt. 

Nachdem  er  wieder  aufgestanden  war,  zeigte  er  grosse  Unsicherheit 
beim  Qehen,  fiel  leicht  und  scbwnnkte  wie  ein  Betrunkener. 

In  den  nächsten  Wochen  begann  ein  Ohrenfluss,  der  abwechselnd 
aus  dem  einen  und  andern  Ohre  bis  zum  Tode,  des  Knaben  fortdauerte, 
er  wurde  ai>solut  taub  und,  da  das  Sprarhvermögen  allmählich  sich  ver- 
schlechterte und  endlich  völlig:  vernichtet  wurde,  taubstumm.  Im  wei- 
tem Verlaufe  der  Krankheit  klagte  er  hie  und  da  über  Kopfschmerz. 

Eine  Woche  vor  seinem  Tode  wurde  der  Knabe,  welcher  seit  einigen 
Jahren  in  einem  Taubstummeninstitute  untergebracht  war  und  nun  das 
Alter  von  18  Jahren  erreicht  hatte,  dem  St.  Markos 'Ophthalmie  Hospi- 
tale in  Dublin  überbracht,  wegen  einer  grossen  fluctuirenden  Geschwulst, 
welche  die  rechte  Schade Ihäifte  vom  Stirnheine  bis  zum  Hinterhanpte 
einniihm  und  auch  die  Gegend  des  rechten  Ohres  umfasste. 

Der  Abscess  wurde  eröffnet  und  man  entleerte  eine  grosse  Menge 
dünnen,  stinkenden,  mit  Luftblasen  vermischten  Eiters;  Pat.  befand  sich 
in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation  sehr  wohl,  wurde  aber  dann 
auffällig  hyperästhisch,  später  comatös  und  starb  noch  am  3.  Tage 
nach  der  Operation  ganz  ruhig,  ohne  Convulsionen  gehabt  zu  haben. 

Bei  der  Obduction  fand  man:  die  früher  erwähnte  Abscesshöhle, 
ohne  dass  die  darunter  liegenden  Knochen  erkrankt  gewesen  wären,  nur 
das  Periost  war  leicht  abzuheben. 

Nachdem  der  Schädel  eröffnet  und  das  Tentorium  cerebelli  durch- 
trennt worden  war,  floss  eine  grosse  Menge  eines  sehr  übel  riechenden 
Eiters  ab. 

Im  ersten  Kleinhirnlappen  befand  sich  nämlich   eine  über  hübnerei- 
grosse,  auch  in  den  linken  Lappen  sich  erstreckende  Abscesshöhle. 
Jahrb.  f.   Kinderheilk.  K.  F.    VI.  31 
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Zwischen  dem  äassern  und  innem  Abscesse  konnte  keine  Comnmni- 
cation  aufgefunden  werden. 

Das  Cavum  tympani  war  erfüllt  mit  einer  eitrig  -  käsigen  Masse, 
ebenso  dio  halbkreisförmigen  Canäle. 

Der  grosse  Abscess  des  Kleinhirnes  commanicirte  durch  eine  Oeff- 
nung  in  der  Dura  mater  mit  einer  grossem  Eiterhöhle,  die  nächst  dem 
Sinus  lateralis  und  diesen  comprimirend  zwischen  Dura  und  dem  stark 
corrodirten  Knochen  gelegen  war  und  welche  letztere  Höhle  wieder  mit 
den  theilweise  geschmolzenen  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  in  Verbiodung 
stand. 


Berichtigungen. 


Seite  271,  Zeile  4  von  unten,  statt  23— 24«»  R.  liea  23—21«  Jl. 
,,     271,      „      5    „     oben        „      39.  8  in  der  Achselhöhle  oder  39,  4  im   Mastdarm   — 

lies :  39,  4  in  der  AchBolhöhlo  oder  39,  8  im  Mastdarm. 

„      27G,      „     G    „        „  „     49  lieg  39. 
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